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V magistrski študiji sem raziskovala, kako mladi v razvojnem obdobju prehoda v odraslost 
doživljajo in kako se spoprijemajo z duševno stisko pri svojem vrstniku. Osredotočila sem se 
na motnje hranjenja in depresivno motnjo, ki v omenjenem obdobju predstavljajo perečo 
težavo tako za posameznika, ki z motnjo živi, kot za njegove prijatelje, sorojence in partnerje. 
Preverjala sem katera stališča prevladujejo, kakšno podporo bi zdravi vrstniki zaradi stiske, ki 
jo narekuje duševna motnja vrstnika, potrebovali zase in ali obstajajo razlike v doživljanju in 
soočanju pri obeh motnjah. Po postopku utemeljene teorije sem analizirala 12 
polstrukturiranih intervjujev z udeleženci. Iz podatkov je nastalo 6 glavnih kategorij s 
pripadajočimi podkategorijami, na podlagi katerih sem razvila Model procesov doživljanja in 
soočanja z duševno motnjo pri vrstniku na prehodu v odraslost. Model prikazuje, da 
posamezniki, ki so v tesnem odnosu z vrstnikom z motnjo, doživljajo prijetna čustva in občutke, 
ki jih vodijo v konstruktivno in prosocialno soočanje. Pri tem se zavedajo, da njihov vrstnik ni 
enako motnja. V epizodah močne simptomatike pa se pri udeležencih pojavljajo neprijetna 
čustva in občutki, ki vodijo v nekonstruktivne odzive na vrstnika z motnjo. Motnje hranjenja 
dodatno negativno vplivajo na doživljanje družinske dinamike. Stališča do nastanka motenj in 
zdravljenja nakazujejo na visoko pismenost o duševnem zdravju med udeleženci. Ti opozarjajo 
predvsem na spodbudno in podporno okolje kot varovalen in ključen dejavnik pri okrevanju . 
Podpirajo tudi strokovno psihoterapijo. Nekatera prepričanja so specifična za posamezno 
motnjo, npr. neodobravanje medikamentoznega zdravljenja pri depresiji. Izkazala se je tudi 
močna potreba po podpori v obliki skupinske terapije oz. biti slišan pri drugih, predvsem 
strokovnih delavcih. Magistrsko delo opozarja na prezrtost mladih na prehodu v odraslost, ki 
se soočajo z izkušnjo duševne motnje pri svojem vrstniku. Marsikdo o tem spregovori prvič. 
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The Master thesis explores how young people in emerging adulthood experience and cope 
with psychopathology in a peer. It focuses on eating disorders and the major depressive 
disorder, which in the aforementioned period gravely affect both the individual with the 
disorder as well as their friends, siblings, and partners. It also sets out to identify prevalent 
attitudes, find out which type of support is needed by healthy peers in the face of a peer’s 
mental health problems, and to determine whether there are any differences in the way 
people experience and cope with both disorders. Using the grounded theory procedure, 12 
semi-structured interviews with participants, i.e. healthy peers, were analyzed. The data was 
organized into 6 main categories with corresponding subcategories, the content of which was 
used to create the Model of Experiencing and Coping with a Peer’s Mental Disorder in 
Emerging Adulthood. The Model shows that the friends, siblings, and partners who have a 
close relationship with the peer suffering from one of the two disorders experience pleasant 
feelings and emotions, resulting in constructive and prosocial coping styles.  They also 
understand that the peer and the disorder are not one and the same. During episodes 
featuring severe symptoms, the participants experience negative emotions, which lead to 
unconstructive reactions to the peer with the disorder. Eating disorders further negatively 
affect the experience of the family dynamics. The views on the causes and treatments of the 
disorders indicate a high level of mental health literacy among the participants. The 
participants primarily stress the role of a supportive and encouraging environment as a safety 
measure and key factor in recovery. They also support professional psychotherapy. Some 
attitudes are disorder-specific, e.g. the disapproval of medication use in depression treatment. 
Furthermore, they express a strong need for support in the form of group therapy, i.e. to be 
heard by others, particularly mental health professionals. The thesis draws attention to the 
fact that young people in emerging adulthood who are dealing with a mental disorder in a 
peer are often overlooked. Many of them spoke about it for the first time. The author of the 
thesis proposes that support groups and counselling programs be improved and employed 
more often for the group in question. 
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Duševna stiska v obliki duševne motnje 
 
Duševna stiska spremlja vsakogar izmed nas in je odvisna od zunanjih dogodkov in našega 
notranjega sveta. Stres, ki začasno zamaje naše ravnovesje, lahko privede do različnih, a 
prehodnih duševnih in telesnih težav ter odzivov. Čeprav gre za običajno odzivanje na 
neobičajne okoliščine, lahko zaradi dolgotrajnih stresorjev nastanejo škodljive posledice za 
posameznika in njegovo duševno zdravje, kar lahko vodi tudi do duševne motnje (Dernovšek, 
Šprah in Knežević Hočevar, 2018).   
Svetovna zdravstvena organizacija duševne motnje opiše kot širok spekter težav z 
različnimi simptomi. V splošnem jih opredeljujejo neznačilne kombinacije misli, čustev, 
vedenja, odnosov z drugimi in težav pri vsakdanjih obveznostih. Pomembno posegajo v 
posameznikovo vsakodnevno funkcioniranje v življenju (World Health Organization, b. d.). 
Duševne motnje so zelo razširjene in lahko prizadenejo kogarkoli (Kessler, Chiu, Demler in 
Walters, 2005). 
Termin pismenost o duševnem zdravju se nanaša na znanje in prepričanja o duševnih 
motnjah ljudi, kar vključuje njihovo prepoznavanje, upravljanje in preventivo (Jorm idr., 1997). 
Omenjena definicija predstavlja osnovo za sistematično raziskovanje (javnega) mnenja ljudi 
glede duševnih motenj, vključujoč sposobnost posameznikov prepoznavati posamezne 
duševne motnje, odnosa do oz. doživljanja posameznikov, ki živijo s specifično motnjo, 
prepričanja o uporabnosti različnih intervencij ter pomenu različnih nastankov in dejavnikov 
tveganja (Jorm, 2000). Poznavanje prepričanj laične javnosti o vzrokih za duševne težave je 
predpogoj za podajanje primernih in korektnih informacij in edukacijo tako za ljudi z duševnimi 
motnjami kot za družbo (Schomerus, Matschinger, Angermeyer, 2006). 
Opredelitev obravnavanih motenj po DSM-V 
 
V uvodnem delu študije na podlagi opredelitve v zadnji izdaji diagnostičnega in 
statističnega priročnika za duševne motnje predstavljam glavne značilnosti obravnavanih 
motenj, in sicer velike depresivne motnje in motenj hranjenja, specifično anoreksije nervoze 
in bulimije nervoze. Namen opredelitve je razumevanje teorije v nadaljevanju ter poznejših 
rezultatov in ugotovitev raziskave. 
 
Velika depresivna motnja  
 
Diagnostični in statistični priročnik za duševne motnje v svoji zadnji, peti izdaji (v 
nadaljevanju DSM-V) (APA, 2013) veliko depresivno motnjo uvršča v širšo skupino depresivne 
motnje. Skupna značilnost depresivnih motenj so prisotnost žalosti, občutki praznine, 
razdražljivo razpoloženje, ki ga spremljajo somatske in kognitivne spremembe in pomembno 
vplivajo na posameznikovo sposobnost funkcioniranja v vsakdanjem življenju. Razlikujejo se 
po trajanju, časovnem poteku in domnevnem vzroku. 
Velika depresivna motnja je najznačilnejša predstavnica v skupini depresivnih motenj. Za 
to so značilne samostojne epizode, ki trajajo najmanj dva tedna (navadno trajajo dlje), skoraj 
vsak dan in večino dneva ter vključujejo jasne spremembe v čustvovanju, kogniciji, nevro-
vegetativnih funkcijah in remisije znotraj epizode. Znotraj časovnega obdobja dveh tednov 
mora biti prisotnih najmanj pet značilnih simptomov, med katerimi sta jasno izražena 
depresivno razpoloženje (oseba izraža žalost, poroča o občutkih praznine, brezupa oz. drugi 
opazijo omenjene znake) in/ali izguba interesa za tisto, kar oseba navadno rada počne oz. v 
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čemer uživa. Preostala simptomatika vključuje izgubo teže, povečan ali zmanjšan apetit, 
motnje spanja (insomnija ali hipersomnija), psihomotorično agitacijo, utrujenost, izgubo 
energije, občutke manjvrednosti, močne občutke krivde, zmanjšano sposobnost mišljenja in 
koncentracije, misli o smrti, samomorilne misli in težnje. Samomorilno vedenje je lahko 
prisotno ves čas, pri čemer je največji dejavnik tveganja zgodovina samomorilskih poskusov ali 
groženj, pogosteje se pojavlja pri moškem spolu. 
Depresivna motnja se lahko pojavlja v različnih oblikah, od komaj prepoznanih simptomov 
do izvedbe samomora. Ločimo naslednje oblike, in sicer blaga, zmerna, huda depresivna 
motnja, depresivna motnja s psihotičnimi značilnostmi, v delni remisiji, v popolni remisiji, 
nespecifična oblika. 
Dejavnike tveganja predstavljajo osebnostne poteze (zlasti izraženost nevroticizma v 
povezavi s  stresnimi življenjskimi dogodki), okolje (zlasti travmatične izkušnje v otroštvu oz. 
več teh in aktualni stresni življenjski dogodki), genetski in psihološki faktorji (depresija med 
ožjimi družinskimi člani v povezavi z nevroticizmom izraženost pospeši razvoj bolezni) . 
Depresivna motnja se v hudi pogosto razvije kot pridružena na primarne motnje (zloraba 
substanc, motnje hranjenja, anksioznost, nekatere osebnostne motnje, prav tako na telesne 
kronične oblike bolezni). 
Velika depresivna motnja se lahko pri posamezniku pojavi pri katerikoli starosti, 
verjetnost naraščanja pa je večja od pubertete naprej, najpogosteje se pojavi okoli dvajsetih 
let. Letna prevalenca velike depresivne motnje v ZDA se giblje okoli 7%, pri čemer je najvišja v 
skupini posameznikov med 18 in 29 let (trikrat večja kot v skupini šestdesetletnikov in 




DSM-V (APA, 2013) Motnje hranjenja in prehranjevanja združuje v eno, nadredno 
skupino. Za omenjeno skupino je značilna ponavljajoča se in stalno prisotna motnja v 
hranjenju ali s hranjenjem povezano vedenje, ki se kaže v spremenjenem načinu konzumiranja 
in absorpcije hrane ter resno škoduje fizičnemu zdravju ali psihosocialnem funkcioniranju 
posameznika. Poleg anoreksije in bulimije nervoze, ki ju v nadaljevanju specifično opišem, pod 
motnje hranjenja sodi še kompulzivno prenajedanje. 
 
Anoreksija nervoza 
Za anoreksijo nervozo je značilen omejen in nezadosten vnos hrane, ki vodi do 
precejšnjega znižanja telesne teže, ki ne ustreza spolu, starosti in razvojnemu obdobju osebe 
in škoduje njenemu fizičnemu zdravju. Drastično znižana teža je nižja od minimalno normalne 
oz. pričakovane, indeks telesne mase (ITM = telesna masa v kilogramih, deljena s kvadratom 
telesne višine v metrih) pa je nižji od 17. Značilen je intenziven strah pred pridobivanjem 
telesne teže ali pred debelostjo. Nenehno se pojavlja vedenje, ki omejuje pridobivanje teže 
(pretirana in ves čas prisotna športna dejavnost), čeprav je oseba izjemno podhranjena. 
Doživljanje telesne teže in oblike telesa je popačeno, telesna teža ali telesna samopodoba ima 
pretežen ali edini vpliv na samovrednotenje, na lastno splošno samopodobo. Oseba z 
anoreksijo je večino časa preokupirana s hrano. Pri vsem tem  pa ne prepoznava in ne priznava 
resnosti prenizke telesne teže in s tem povezanih težav z zdravjem.  
Izguba telesne teže je za osebe, ki živijo z anoreksijo, pokazatelj izjemnega dosežka in znak 
izredne samodiscipline, pridobljeno telesno težo pa dojemajo kot nesprejemljiv neuspeh oz. 
padec pri samonadzoru. Čeprav se nekateri posamezniki z anoreksijo zavedajo, da so vitki, 
suhi, se pri tem ne zavedajo resnih zdravstvenih posledic svoje podhranjenosti.    
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Ločimo dva podtipa anoreksije nervoze, za oba veljajo zgoraj naštete značilnosti, razlika 
med obema je v načinu, kako oseba znižuje in ohranja nizko telesno težo. Pri restriktivnem 
tipu oseba izgublja težo prek stradanja, z dietami in čezmerno športno dejavnostjo. Pri 
purgativnem tipu pa oseba izgublja težo prek samoizzvanega bruhanja, čezmerno uporabo 
odvajal, diuretikov ali klistirja, t. i. čiščenja. Posledice stradanja in vedenja izločanja imajo lahko 
resne posledice in ogrozijo posameznikovo zdravstveno stanje ali celo življenje. Vplivajo lahko 
na notranje organe, kjer povzročajo številne disfunkcije, pojavijo se fiziološke motnje kot npr. 
amenoreja, abnormalni vitalni znaki, zmanjša se kostna gostota ipd. Zaradi resne 
podhranjenosti imajo lahko posamezniki z anoreksijo tudi depresivna stanja ali celo razvijejo 
pridruženo depresijo. Pojavljajo se tudi zaskrbljenost glede prehranjevanja v javnosti, močna 
želja po nadzoru drugih ali okolja, nefleksibilno mišljenje, omejena socialna spontanost, 
zatirano čustveno izražanje. Purgativni tip je nagnjen k zlorabi alkohola in prepovedanih 
substanc. 
Anoreksija se pri osebah navadno pojavi med mladostništvom in zgodnjo odraslostjo, 
lahko pa se pojavi že pri otrocih ali vznikne šele pri starejših. Pomoč za osebe z anoreksijo 
navadno poiščejo ožji družinski člani, saj same pogosto nimajo uvida v resnost stanja oz. težavo 
zanikajo. Faktorji tveganja za razvoj bolezni so osebnostni (anksiozne in obsesivno-
kompulzivne poteze), družbeni (trend vitkosti), genetsko-psihološki (anoreksija v družini, 
nevrološke motnje). 
Prevalenca žensk z anoreksijo nervozo v obdobju dvanajstih mesecev se giblje okoli 0,4%.  
Za omenjeno motnjo redkeje obolevajo moški (razmerje 10 proti 1). Stopnja smrtnosti pri 
osebah z anoreksijo je okoli 5% v obdobju desetih let. Smrt najpogosteje nastopi zaradi 
zapletov zdravstvenega stanja v povezavi s samo motnjo ali zaradi samomora. 
 
Bulimija nervoza  
Za bulimijo nervozo so značilne pogoste in ponavljajoče se epizode prenajedanja. Oseba 
poje ogromne količine hrane v kratkem času, ki so večje od količine, ki je za osebo primerna v 
enem obroku, in sicer v manj kot v dveh urah. Pojavlja se občutek pomanjkanja nadzora med 
in nad hranjenjem, oseba ne zmore nadzorovati, koliko poje, ali se pri hranjenju ne more 
ustaviti. Pri tem je disociirana od svojega početja. Problematičen je nenadzorovan in 
nenormalen vnos količine katerekoli zaužite hrane, brez preferenc. Osebe z bulimijo sicer 
posegajo po nizko kalorični in zdravi hrani razen v fazi težnje po prenajedanju, ko oseba poje 
tudi hrano, ki se ji sicer izogiba. Posamezniki z bulimijo imajo običajno normalno ali pa 
čezmerno težo (ITM se giblje med 18,5 in 30). 
Posamezniki z bulimijo nervozo se sramujejo svojih težav s hrano in se trudijo simptome 
prikriti. Prenajedajo se navadno diskretno oz. na kar se da nesumljiv način, in sicer do točke, 
ko se oseba ne počuti več dobro, je v bolečinah ali čezmerno sita. Sprožilci so največkrat 
negativna čustva in afekt,  prav tako  stres v medosebnih odnosih, omejevanje hrane, 
neprijetni in negativni občutki, povezani s telesno težo in obliko telesa,  negativni občutki , 
povezani s hrano, dolgčas in predvsem občutek praznine. Lastna vrednost in samopodoba sta 
odvisni od zaznavanja telesne podobe in telesne teže.  
Značilna so kompenzacijska vedenja, ki sledijo prenajedanju in se pojavijo z namenom 
preprečevanja pridobivanja teže. Ta so samoizzvano bruhanje, uporaba odvajal, diuretikov ali 
drugih zdravil za odvajanje, postenje ali intenzivna telesna dejavnost. Bruhanje je 
najpogostejše kompenzacijsko vedenje, katerega takojšnja učinka sta občutek olajšanja od 
fizičnega neugodja in zmanjšan strah pred pridobljeno težo. V nekaterih primerih je bruhanje 
cilj sam po sebi, zato se oseba prenajeda, da lahko na koncu bruha. Resnost motnje je odvisna 
od količine oz. pojavljanja zdravju škodljivih kompenzacijskih vedenj. Tudi pri dekletih z 
bulimijo se pojavi amenoreja. Zaradi bruhanja se lahko pojavi resna in škodljiva motnja 
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elektrolitov. Posledice so lahko tudi gastritis, srčna aritmija, težave s kostmi, odvisnost od 
odvajal, težave s črevesjem itd. 
Najpogostejši vzrok za nastanek so stresni življenjski dogodki ali razmere. Dejavniki 
tveganja za razvoj bulimije so še osebnostne poteze (zaskrbljenost zaradi teže, nizka 
samozavest, depresivna simptomatika, socialna anksioznost, anksioznost v otroštvu), okolje 
(ponotranjeno idealiziranje vitega telesa, izkušnja spolne ali fizične zlorabe v otroštvu), 
genetski in psihološki dejavniki (debelost v otroštvu, zgodnja spolna zrelost in pojav pubertete, 
bulimija v družini, genetske predispozicije). 
Bulimija nervoza se navadno začne v adolescenci ali zgodnji odraslosti. Motnja hranjenja 
traja več let, lahko je kronična ali z remisijami, visok delež primerov je klinično obravnavanih. 
Zdravljenje pomaga zmanjšati simptome in predstavlja  verjetnejši napovednik popolne 
dolgoročne ozdravitve.  Stopnja smrtnosti (kot posledica zdravstvenih zapletov ali samomora) 
je visoka, in sicer okoli 2% v obdobju desetih let. Prevalenca bulimije v obdobju enega leta 
med mladimi ženskami je 1–1,5% v populaciji. Manj pogosta je pri moških (1 proti 10). 
 
Opredelitev razvojnega obdobja prehoda v odraslost 
 
Razvojno obdobje prehoda v odraslost predstavlja obdobje med mladostništvom in 
zgodnjo odraslostjo (Zupančič in Levpušček, 2018). 
 
Avtor teorije prehoda v odraslost kot normativnega, od drugih obdobij ločenega obdobja 
vseživljenjskega razvoja je Arnett (2000). Omenjeno obdobje je umestil med 18. in 25. letom 
starosti in ga pozneje podaljšal do 29. leta oz. do konca dvajsetih let (Arnett, 2015).  
Koncept prehoda v odraslost je vzbudil veliko pozornosti in spodbudil raziskovalce k 
obširnemu in poglobljenemu preučevanju razvoja mladostnikov in mladih odraslih. Postavitev 
in opredelitev omenjenega novega razvojnega obdobja naj bi bila potrebna zaradi 
demografskih sprememb predvsem v zahodnih družbah. Mladi naj bi začeli pozneje 
prevzemati odrasle produktivne vloge (zaključek formalnega izobraževanja, zaposlitev za polni 
delovni čas) in reproduktivne vloge (poroka, dolgotrajna partnerska zveza, starševstvo), ki jih 
poimenujemo tudi objektivni kriteriji ali označevalci odraslosti (Zupančič in Sirsch, 2018).  
Mladi ob koncu najstniških let in v svojih dvajsetih letih niso več mladostniki, niso pa še 
prevzeli odraslih vlog (Arnett, 2000; Zupančič, 2011). Posamezniki se v času tega obdobja 
večinoma izobražujejo, občasno delajo, čakajo na primerno in redno zaposlitev, živijo pri 
starših, imajo občasne ali razmeroma stalne partnerske odnose, se začasno odselijo od staršev 
in se vrnejo nazaj domov, preizkušajo različne vzorce in sloge življenja (Zupančič in Sirsch, 
2018). Kot pravi Arnett (2015), naj bi bil prehod v odraslost predvsem kulturni pojav, saj 
obstaja le v določenih družbah, in sicer v tistih, kjer mladim omogočajo odlaganje odraslih 
socialnih vlog in odgovornosti.  
Kot argument za opredelitev novega razvojnega obdobja – prehoda v odraslost Arnett 
(2000) omenja, da se imajo mladi v postmodernih družbah ob koncu najstniških let in v svojih 
dvajsetih letih za odrasle v nekaterih vidikih, v drugih pa ne, zaznavajo se kot »nekje vmes«.  
Preučil je tudi, katera so subjektivna merila mladih za doseganje odraslosti, torej koliko se 
posamezniki počutijo odrasle. Ugotovil je, da je psihološko zrela oseba psihosocialno zrela in 
avtonomna, merila pri tem pa so osamosvojitev v odnosu do staršev, oblikovanje 
enakovrednih odnosov  s starši, prevzemanje odgovornosti za lastna dejanja in neodvisno 
odločanje (Arnett, 2000).  
Razvojno obdobje prehoda v odraslost ima svojih pet značilnosti, po katerih se razlikuje od 




1) Za to obdobje je značilno raziskovanje identitete, kjer mladi ugotavljajo, »kdo so«, 
raziskujejo svoje življenjske možnosti in priložnosti (zlasti na področju ljubezenskih 
odnosov, dela, svetovnega nazora), morebitne življenjske poti in te tudi preverjajo z 
vključevanjem v ustrezne dejavnosti in vloge. 
2) Pojavlja se nestabilnost na različnih področjih življenja, kot je bivanjsko področje 
(selitev od staršev in nazaj domov, selitev iz kraja v kraj, v različna stanovanja ipd.), 
ljubezensko področje (pogosta menjava partnerjev), finančno področje (nestalni 
prihodki, neredna zaposlitev) itd. 
3) Mladi so v tem času osredotočeni nase, saj imajo malo družbenih obvez 
(zakonska/partnerska skupnost, starševstvo), ne omejujejo jih starši, zato se lahko v 
polnosti posvečajo lastnim potrebam (pri tem jih ne vodi sebičnost). 
4) To je obdobje »nekje vmes«, ko se posamezniki ne opredeljujejo niti kot mladostniki 
niti kot odrasli. 
5) Pojavljajo se velike možnosti in občutki optimizma. Mladi na prehodu v odraslost 
uspevajo, se okrepijo, verjamejo in zaupajo sebi, da bodo uspešno dosegli cilje v 
življenju. Imajo priložnost za spremembo življenja, uresničevanje svojih ambicij in 
pričakovanj. Verjamejo tudi, da bodo dosegli več in bolje, kot je uspelo generaciji 
njihovih staršev. 
 
Razvojne naloge prehoda v odraslost, ki jih opredeli Arnett (2001), so: razvoj jasne 
identitete, sprejemanje ožjega nabor življenjskih možnosti, manj usmerjanja vase (z zavezo z 
drugimi), ustvarjanje življenjskih odločitev, ki zmanjšujejo nestabilnost, počutiti se bolj kot 
odrasel.  
Raziskovalci Macek, Bejček in Vaničkova (2007) so  v svoji raziskavi na vzorcu mladih na 
Češkem uporabili v posameznika usmerjen pristop in opisali pet prevladujočih izkušenj 
obdobja med mladostništvom in odraslostjo, in sicer: doživljanje tega obdobja njihovega 
življenja kot pozitivno, negotovo, ambivalentno, obdobje ogroženosti oz. pomanjkanja 
varnosti in kot negativno obdobje, polno neprijetnih izkušenj (vključujoč tesnobo, anksioznost, 
dvome o sebi in drugih). Vse to naj bi bila posledica pomanjkanja izkušenj ali nezmožnosti  
sprejeti odgovornost in sprejemanja ponujene možnosti. 
Arnett (2016) vidi obdobje prehoda v odraslost kot življenjsko obdobje, ko mladi odrasli 
oblikujejo svoj t. i. življenjski scenarij. Prav tako poudari subjektivne percepcije odraščanja in 
doživljanja sveta, v katerem mladi živijo, ter kulturnih in socialnih norm, ki jih obdajajo.  
 
Duševne stiske v obliki duševnih motenj na prehodu v odraslost 
 
Prehod iz mladostništva v zgodnjo odraslost prinaša hitre spremembe v zdravju. Duševne 
motnje na tem prehodu narastejo tudi do 50-odstotno in predstavljajo največjo oviro pri 
vsakodnevnem delovanju, med katerimi prevladujejo predvsem anksioznost in depresivne 
motnje pri obeh spolih ter motnje hranjenja pri ženskah (Mathews, Hall, Vos, Patton in 
Degenhardt, 2011). Mladostniki so skupina, na katero morajo biti raziskovalci še posebej 
pozorni (Jorm idr., 2006). 
Depresija najpogosteje nastopi v mladostništvu ali zgodnji odraslosti (Rohde, Lewinsohn, 
Klein, Seeley in Gau, 2013). Študentska populacija je specifična skupina ljudi, ki gre skozi 
kritično tranzicijsko obdobje iz mladostništva v svet odraslih, kar je lahko za marsikoga najbolj 
stresen čas v obdobju življenja. Kot odziv na dolgotrajen stres pri nekaterih posameznikih 
nastopi depresija (Sarokhani, idr. 2013). Prehod v odraslost predstavlja novo, kritično in 
potencialno problematično povezavo med normativnim razvojnim procesom in tveganjem za 
depresivno motnjo (Berry, 2004). Pogosteje prizadene ženski spol (Townsend, 2019). 
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Prevalenca depresije med mladimi odraslimi, predvsem med študenti, je višja kot med splošno 
populacijo, kar kaže na potrebo po raziskovanju tega področja (Ibrahim, Kelly, Adams in 
Glazebrook, 2013).  
Motnje hranjenja in različni podtipi motenega prehranjevanja prevladujejo v obdobju  
starejših adolescentov in v zgodnji odraslosti. Predstavljajo veliko in pogosto težavo v 
duševnem zdravju v omenjenem razvojnem obdobju, so pa deležne manj pozornosti kot druge 
motnje (Neumark-Sztainer, Wall, Larson, Eisenberg in Loth, 2011). Pojavljajo se predvsem med 
mladostnicami in mladimi ženskami v razvitem zahodnem svetu (Katzman, Hermans, Van 
Hoeken in Hoek, 2004; Mathews idr., 2011).  
Anoreksija nervoza in bulimija nervoza se večkrat izmenjujeta oz. oseba prehaja iz ene 
motnje v drugo. Komorbidnost velike depresivne motnje in motenj hranjenja je prav tako 
pogosta (APA, 2013). 
 
Družbeno doživljanje in soočanje z duševno motnjo  
 
Vpliv prepričanj na odnos do oseb z duševno motnjo 
 
Odnosi in prepričanja o duševnih motnjah se oblikujejo na podlagi subjektivnega znanja, 
poznanstva in druženja z nekom, ki trpi za duševno motnjo, na podlagi kulturnih stereotipov,  
medijskega poročanja in predstavitve ter na podlagi seznanjenosti s preteklo institucionalno 
oskrbo in restrikcijami pri osebi z duševno motnjo (Corrigan, Markowitz in Watson, 2004; 
Wahl, 2003).  Lastna prepričanja in sam odnos do duševne bolezni narekujejo, kako se ljudje 
sporazumevajo z ljudmi z duševno motnjo, kakšne priložnosti v družbi jim dajejo in kakšno 
pomoč in podporo ponudijo (Kessler idr., 2005). Kadar so prepričanja in odnos do duševne 
motnje pozitivni, so tudi vedenja ljudi posledično pozitivno naravnana (npr. želja po 
partnerskem odnosu, zaposlitev osebe z duševno motnjo ipd.). Kadar pa so ta prepričanja 
negativna, se to kaže v negativnem vedenju, kot so izogibanje, izključevanje iz dnevnih 
dejavnosti, v najhujšem primeru izkoriščanje in diskriminacija (Corrigan idr., 2004; Wahl, 
2003). Prav tako prepričanja in odnos posameznika do duševne bolezni narekujejo njegovo 
doživljanje in izražanje oz. razkritje lastnih psihičnih težav ter iskanje pomoči (Kessler idr., 
2005). Moški in ženske se razlikujejo v njihovem znanju in prepričanju o duševnih motnjah 
(Jorm idr., 2006).   
 
Stigma oseb z duševno motnjo  
 
Stigma je socialni konstrukt, specifičen glede na socialni kontekst. Drugi ljudje verjamejo, 
da stigmatizirana oseba poseduje določeno atribucijo oz. lastnost, ki jo označuje kot drugačno, 
nenavadno ali atipično in kar druge ljudi napeljuje, da  to osebo razvrednotijo. Stigma ali 
znamenje je lahko vidno ali nevidno, obvladljivo ali neobvladljivo, lahko se povezuje s fizično 
podobo, vedenjem ali članstvom v določeni (stigmatizirani) skupini (Major in O´Brien, 2005). 
Stigma znižuje dostojanstvo in spoštovanje človeka in v skrajni obliki privede do njegovega 
razvrednotenja (Goffman, 1963). Sestavljajo jo naslednje komponente, in sicer etiketiranje, 
stereotipiziranje, separacija, status izgube in diskriminacija (Link in Phelan, 2001). Stigmo 
lahko sestavljajo ignoriranje, ki se kaže kot pomanjkljivo vedenje ali poznavanje, predsodek, ki 
se kaže v problematičnem doživljanju, in diskriminacija, ki se kaže kot problematično vedenje 
do stigmatizirane osebe (Thornicroft, Rose, Kassam in Sartorius, 2007).  
Poznamo prevzeto ali javno stigmo, ko posameznik prevzame prepričanje drugih ljudi 
(javnosti), da sta določen stigmatiziran posameznik ali določena skupina ljudi socialno 
nesprejemljiva (Corrigan, 2004; Grffiths, Christensen, Jorm, Evans in Groves, 2004). Osebna 
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stigma pa se nanaša na lastna diskriminacijska prepričanja določene osebe  o posamezniku ali 
skupini (Griffiths idr., 2004; Griffiths idr., 2006). Obstaja pomembna razlika med odzivi, ki jih 
pripišemo drugim članom družbe oz. skupnosti, in tistimi, ki jih priznavamo oz. v katere 
verjamemo sami. Čustveni odzivi vsakega posameznika so bolj pozitivni v primerjavi s tistimi, 
ki jih pripišemo družbi (Peluso in Blay, 2009). Griffiths idr. (2006) so ugotovili podoben trend, 
in sicer da je stigma družbe vedno močnejša kot osebna stigma. 
Osebe z duševno motnjo se soočajo z dvema vidikoma, in sicer živijo in se bojujejo s 
simptomi lastne motnje, ki jim osebno otežujejo življenje, in s stigmo duševne motnje, ki 
prihaja od drugih ljudi. Posameznik tako pogosto doživlja in se sooča z nerazumevanji in 
napačnimi pripisovanji, ki jih družba dodeljuje osebam s težavami v duševnem zdravju (Rüsch, 
Angermeyer in Corrigan, 2005). Razsežnosti stigme v povezavi z duševnimi boleznimi 
vključujejo doživljanje osebe z duševno motnjo kot nevarne, osebno odgovorne, napoveduje 
se ji slaba prognoza in se izogiba socialnim interakcijam z njo (Hayward in Bright, 1997) na 
delovnem mestu, v socialnih odnosih in tudi pri zdravstveni oskrbi (Schomerus, Matschinger, 
Kenzin, Breier in Angermeyer, 2006b). V javnosti so pogosta prepričanja, da so ljudje z 
duševnimi boleznimi nevarni in manj sposobni kot preostala splošna populacija (Angermeyer 
in Matschinger, 2003).  
Pomembno je poudariti, da so različne duševne motnje drugače stigmatizirane (Crisp, 
Gelder, Goddard in Meltzer, 2005). Stigma do duševnih motenj je heterogena, razdelimo jo na 
tri področja (Brockington, Hall, Levings in Murphy, 1993; Rüsch idr., 2005; Taylor in Dear, 
1981). 
 
• Strah in izključevanje – osebe z duševno motnjo se zdijo nevarne in zmožne škodovati 
oz. poškodovati druge, zato morajo biti odstranjene iz družbe.  
• Neodgovornost – osebe z duševno motnjo ne (z)morejo (po)skrbeti zase, sprejemati 
lastnih življenjskih odločitev, zato morajo drugi kompetentni drugi poskrbeti zanje. 
• Otroškost – osebe z duševno motnjo se vedejo kot otroci, ne zmorejo delovati kot 
odrasle osebe, morajo biti negovane od odraslih drugih, ti morajo poskrbeti zanje. 
 
Stigma posameznikov z duševnimi motnjami je med ljudmi precej razširjena in 
zakoreninjena (Angermeyer in Dietrich, 2006; Crisp, Gelder, Rix, Meltzer in Rowlands 2000; 
Griffiths idr. 2006), v svetu pa še vedno narašča (Sartorius in Shultze, 2005). Večinoma se 
raziskave dotikajo predvsem stigme depresije in shizofrenije, medtem ko so druge duševne 
motnje, predvsem motnje hranjenja, deležne premalo zanimanja (Angermeyer in Dietrich, 
2006). Al-Naggar (2013) opozarja, da je izredno pomembno redno evalvirati in skušati  
razumevati odnos javnosti do ljudi z duševnimi motnjami. Zmanjšanje stigme je še toliko 
pomembnejši cilj strokovnjakov s področja mentalnega zdravja, poudarja avtor. Littlewood 
(1998) pa zapiše, da družbeno razumevanje in družbeni odziv lahko določata prognozo resnih 
duševnih bolezni, neodvisno od učinkov obravnave ali zdravljenja. 
Za razumevanje ozadja stigme oseb z duševnimi motnjami  je bila pogosto uporabljena 
teorija atribucije (Weiner, Perry in Magnusson, 1988), katere utemeljitelj je Weiner (1986). 
Omenjena teorija pravi, da ko duševno motnjo pripišemo dejavnikom, ki jih ima posameznik v 
lastnem nadzoru, takrat se zdi oseba sama odgovorna za lastno stanje in je posledično 
stigmatizirana (Weiner, 1995).  
Duševna bolezen je tako mnogo bolj stigmatizirana kot katerakoli fizična bolezen (Lai, 
Hong in Chee, 2001). Obstaja močna percepcija laikov, da so duševne motnje v primerjavi s 
telesnimi boleznimi bolj v lasti samonadzora, so samoodgovorne (Corrigan idr., 2000). 
Medtem ko telesne bolezni pri ljudeh izzovejo usmiljenje, nemoč, ti menijo, da pojav bolezni 
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ni v nadzoru bolnega, duševne bolezni nasprotno izzovejo jezo, ignoranco do resnosti bolezni 
in mnenje, da je motnja v lasti posameznikovega nadzora (Weiner idr., 1988). 
 
Vpliv poznanstva in izkušnje na odnos do oseb z duševno motnjo  
 
Poznavanje duševne motnje, podobne osebne izkušnje in povezanost s posameznikom, ki 
živi z duševno motnjo, se povezujejo z manj škodljivim oz. kritičnim odnosom  (Alexander in 
Link, 2003).  Če določena oseba pozna nekoga, ki trpi za duševno motnjo, to v večji meri vpliva 
na njeno pripravljenost vključevanja v socialne odnose z drugimi ljudmi, ki imajo diagnozo 
(Corrigan in Wassel, 2008). Vendar pozitivni učinki poznanstva z osebo niso bili vedno 
ugotovljeni (Jorm, Korten, Jacomb, Christensen in Handerson, 1999), saj so strokovnjaki s 
vsakodnevno izkušnjo z duševnimi bolniki izražali večjo težnjo po diskriminaciji kot javnost.  
Tisti, ki živijo z bolnim posameznikom, posledično tudi sami doživljajo breme motnje (Östman, 
Wallsten in Kjellin, 2005). Dejavniki, ki povečujejo izkušnjo trpljenja bližnjih, so: dolgotrajen 
odnos s posameznikom, ki trpi za duševno motnjo, skupno življenje, dnevna oskrba in 
negativni odzivi bolnega posameznika (Östman in Hansson, 2004). Večina svojcev duševno 
bolnih posameznikov doživlja sigmo, zlasti tisti, ki imajo tudi sami duševne težave (Östman in 
Kjellin, 2002). Prav tako naj bi se učinki poznanstva z osebo razlikovali glede na funkcijo 
bolezni, tip poznanstva in karakteristike vzorca študije (Couture in Penn, 2003). 
 
Družbeno doživljanje motenj hranjenja in soočanje z njimi   
 
Kljub naraščanju prevalence (Hay, Mond, Buttner in Darby, 2008), osebnim in družbenim 
posledicam, ki jih povzročajo motnje hranjenja, je o tem le malo raziskav (Angermeyer in 
Dietrich, 2006). Razmeroma malo je znanega tudi o stigmi motenj hranjenja oz. primerjavi z 
drugimi vrstami duševnih bolezni (Mond, Robertson-Smith in Vetere, 2006; Roehrig in 
McLean, 2010). Nekateri avtorji (Link, Struening, Rahav, Phelan in Nuttbrock, 1997) to 
pripisujejo temu, da motnje hranjenja niso stereotipizirane kot nevarne ali nepredvidljive , 
prav tako posameznike z motnjo hranjenja ljudje vidijo manj negativno kot npr. posameznike 
s shizofrenijo, alkoholizmom ali odvisnike od drog (Crisp idr., 2000). Obstajajo pa kljub temu 
subtilne oblike diskriminacije (Mond, Hay, Rodgers, Owen in Beumont, 2004a). 
Motnje hranjenja ostajajo visoko stigmatizirane v ZDA, zapišeta Roehrig in McLean (2010). 
Udeleženci študije Crispa idr. (2000) so prepričani, da naj bi bile posledica posameznikove 
lastne volje, verjamejo, da se je oseba z motnjo hranjenja zmožna »sama vzeti v roke«, se 
sama (p)ozdraviti oz. znebiti motnje in da za svoje stanje lahko krivi zgolj sebe, prevzame 
krivdo za lastno počutje in funkcioniranje. Vedenja, značilna za motnje hranjenja, kot so 
prenajedanje, bruhanje, stradanje ipd., ljudje dojemajo kot hotena in zavedna (Silberstein, 
Striegel-Moore in Rodin, 1987).  
Prepričanje, da si je oseba sama izbrala svojo motnjo, je pri udeležencih študije Crispa idr. 
(2000) razvilo negativen odnos. Prav tako so osebi z motnjo hranjenja dodelili višjo osebno 
odgovornost za svojo bolezen kot posameznikom drugih diagnoz. Motnje hranjenja so bile 
označene kot najlažje ozdravljive. Ta percepcija udeležencev je v nasprotju z dejstvi, da so 
motnje hranjenja kronična bolezen s slabimi izidi (Klein in Walsh, 2003). Crisp (2005) je ponovil  
študijo pet let pozneje in dobil podobne rezultate.  
Študija (Stewart, Keel in Shiavo, 2006) je preverjala stigmo splošne javnosti oseb z 
anoreksijo v primerjavi s shizofrenijo in astmo. Izkazalo se je, da osebe z anoreksijo vidijo kot 
bolj odgovorne za pojav motnje, da se lahko same znebijo bolezni, da motnja služi iskanju 
pozornosti od drugih v primerjavi z zgoraj omenjenimi motnjami. Podobna študija (Stewart, 
Schiavo, Herzog in Franko, 2008) je preverjala percepcijo posameznikov z anoreksijo v 
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primerjavi z mononukleozo, depresijo in shizofrenijo. Rezultati so pokazali, da bi bilo 
udeležencem manj prijetno druženje s posameznikom z anoreksijo kot s posameznikom z 
drugima dvema diagnozama. 
Prepričanje splošne javnosti, ki so ga izkazali rezultati ene izmed britanskih študij 
(Holliday, Wall, Treasure in Weinman, 2005), je, imajo posamezniki anoreksijo pod močnim 
nadzorom in da motnje sploh ne vidijo kot psihološko težavo. Gowers in Shore (1999) sta 
ugotovila, da laična javnost kot vzrok anoreksije vidi narcisizem oz. da gre za posameznikovo 
željo po pozornosti. Izpostavljata, da med ljudmi velja globoko prepričanje o tem, da osebe z 
motnjo hranjenja lahko vplivajo na druge s tem, ko delijo lastna prepričanja o telesu, dietah 
ter pri tem še poglobijo in ohranjajo svoje vzorce, ki jih narekuje motnja.  
Avstralska študija (McLean idr., 2014) je pokazala, da javnost bulimijo nervozo vidi kot 
resno motnjo brez namena izkoriščanja od obolelih, prav tako ni bilo zaznanega nezaupanja 
do teh oseb na delovnem mestu. Pojavila pa so se tudi negativna prepričanja, in sicer velik 
delež vprašanih meni, da so osebe z bulimijo vseeno same odgovorne za svoje stanje, izražali 
pa so tudi željo po socialnem distanciranju. 
Stigma posameznikov z MH se izraža tudi prek t. i. »tradicionalnih« načinov, kot je 
zavračanje prijateljstva, partnerstva z njimi, ne žel ijo jih zaposliti ali jim oddati stanovanja (Link 
in Phelan, 2001).  
Čeprav so raziskave na tem področju še v fazi razvoja, obstaja že nekaj podpore vlogi 
genetike v razvoju anoreksije nervoze (Kaye idr., 2009). Pomanjkanje ozaveščanja, da je ta 
motnja hranjenja lahko genetskega izvora, bi lahko bil eden izmed razlogov velike stigme 
(Stewart idr., 2006).  
Določena vedenja, kot je rigiden nadzor vnosa hrane, se zdijo celo družbeno zaželena 
(Mond, Hay, Rodgers, Owen in Beumont, 2005). Zaradi družbenega prepričanja, da bi ljudje 
morali nadzorovati svojo telesno težo in obliko, se zdijo motnje hranjenja kot eden izmed 
načinov tega napora, pravita avtorja Roehrig in McLean (2010). 
McLean idr. (2014) opozarjajo, da je razumevanje prepričanj javnosti o motnjah hranjenja 
baza za oblikovanje javnih zdravstvenih posegov na tem področju. 
 
Družbeno doživljanje depresivne motnje in soočanje z njo   
 
Velika depresivna motnja je široko razširjena (Munizza idr., 2013), je prevladujoča  
duševna motnja v svetu in pogosto predstavlja breme za družbo (Peluso in Blay, 2009). 
Posamezniki  z depresijo so namreč deležni velike stigme in diskriminacije (Angermeyer in 
Matschinger, 2004; Griffiths idr., 2006), čeprav so odzivi nanje blažji kot na posameznike s 
shizofrenijo ali odvisnike od alkohola (Crisp, idr., 2000). Raziskav, ki naslavljajo stigmo  
omenjene motnje, kljub temu primanjkuje (Wang, Fick, Adair in Lai, 2007). 
Italijanska študija Munizze in sodelavcev (2013) je na vzorcu splošne populacije  ugotovila, 
da večina udeležencev vidi depresijo kot vsakdanjo 'običajno bolezen' oz. 'stanje pretirane 
anksioznosti'. Po drugi strani več kot polovica vidi depresijo kot 'osebnostno šibkost' ali kot 
'duševno bolezen'. Kar tretjina jih še vedno goji predsodke, da je depresija nalezljiva, socialno 
nevarna bolezen, ki se lahko pozdravi z lastno voljo, in da ljudje, ki trpijo za to motnjo, želijo 
ostajati v tem stanju. Schomerus, Matschinger in Angermeyer (2006) so v študiji ugotovili, da 
oznaka depresija za udeležence, ki so brali vinjeto, ne pomeni izključno bolezni, ampak lahko 
predstavlja tudi normalno stanje razpoloženja, npr. žalost. 
Kot simptome depresije udeleženci prepoznavajo globoko žalost, občutek ničvrednosti, 
kronično zaskrbljenost, samomorilne težnje, slabo fizično zdravje, kognitivne težave in težave 
s koncentracijo, občutke krivde, razdražljivost, jezo ter izgubo apetita (Munizza idr., 2013; 
Priest, Vize, Roberts, Roberts in Tylee, 1996). 
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Depresija naj bi bila po mnenju družbe predvidljiv odziv na stresni dogodek ali situacijo 
(Munizza, idr. 2013; Priest idr., 1996). Jorm (2000) je ugotovil, da družba kot vzrok za depresijo 
najpogosteje označi socialno okolje, zlasti nedavne stresorje, ki jih doživlja posameznik. Kot 
vzrok depresije ljudje naštevajo smrt bližnjega, ločitev, selitev, izolacijo, rojstvo otroka, 
bolezen in  izgubo službe (Priest idr., 1996). Munizza idr. (2013) omenja jo posttravmatski stres 
prav tako ob dogodkih, kot so resna bolezen, ločitev ali smrt bližnjega, in tudi dejavnike 
predispozicije, kot so npr. nerešene težave iz otroštva ali šibka osebnostna čvrstost. Dedni 
vzroki, npr. možganska poškodba ali bolezen, in genska zasnova so se izkazali za mogoče, 
vendar manj pomembne. V  avstralski študiji (Jorm, Christensen in Griffiths, 2005) so 
udeleženci depresiji pripisali tako psihosocialne kot biološke vzroke oz. genetske 
predispozicije. Manjšina meni, da je vzrok šibka osebnostna čvrstost (Jorm idr., 2006).  
Prepričanje, da je depresija dedna, se ni povezovalo  s stigmo (Wang idr., 2007). Medtem 
je nemška študija (Dietrich, Matschinger in Angermeyer, 2006) ugotovila, da biogenetska 
razlaga vzroka depresije zmanjšuje verjetnost socialnega sprejemanja. Šibkost osebe kot vzrok 
za motnjo se je povezovala z višjo stigmo (ne glede na spol), zlasti pa pri moških s slabo 
pismenostjo o duševnem zdravju (Wang idr., 2007). 
Različne študije so preverjale tudi prepričanja o optimalnem zdravljenju depresivne 
motnje. Udeležencem starejše britanske študije (Priest idr., 1996) se zdi družinski zdravnik 
najprimernejša pomoč za blage oblike in na začetku razvoja motnje, psihiater pa za resne 
oblike depresije. Kot najprimernejši tretma so označili svetovanje, zlasti skupinsko terapijo. 
Večina udeležencev (80 %) študije Munizze idr. (2013) meni, da bi depresivne osebe morale 
iskati pomoč pri kvalificiranem strokovnjaku, kot sta psiholog ali osebni zdravnik, sledita 
psihiater in nevrolog. Pogovor z osebnim zdravnikom naj bi vzbujal sram, čeprav bi lahko 
ponudil koristne nasvete, poleg tega je obremenjen z drugimi pacienti. Prav zato se zdi 
psiholog boljša izbira, saj vzbuja manj sramu pri razkrivanju čustvenih težav (Munizza idr., 
2013; Peluso in Blay, 2009). Psihoterapevtski tretma (klinična obravnava ali zasebna 
psihoterapija) so ocenili kot ključnega. Poleg omenjenega so pogosto predlagali tudi iskanje 
čustvene podpore pri prijateljih, sorodnikih in drugih bližnjih osebah. Prav tako bi osebi, ki je 
depresivna, priporočili še telesno dejavnost in sprostitvene tehnike, potrebna pa je tudi  
sposobnost za učinkovito reševanje socialnih težav in upravljanje stresa.  
Večina udeležencev študije Munizze idr. (2013) podpira farmakološko zdravljenje, pri 
čemer vidijo antidepresive kot najboljšo možnost, čeprav se jim zdi, da ti povzročajo 
zasvojenost in imajo resne stranske učinke. V študiji Priesta idr. (1996) medikamente prav tako 
označujejo kot potencialno vodilo k zasvojenosti ter da zgolj maskirajo simptome in ne 
rešujejo težave. Da se medicinski tretma ljudem zdi nepotreben, so ugotovili tudi švicarski 
raziskovalci (Lauber, Nordt, Falcato in Rossler, 2001). Avtor Priest s sodelavci (1996) opozarja, 
da veliko ljudi ekstrapolira svoje védenje glede pomirjeval benzodiazepinov in si napačno 
razlaga delovanje antidepresivov kot neučinkovitih in tudi škodljivih. 
Manjšina meni, da je depresivna motnja v nadzoru posameznika in bi si lahko pomagal le 
sam, brez pomoči strokovnjaka. Prepričani so, da bi se morali bolni posamezniki izogibati 
govorjenju o težavi in jo reševati sami ter da motnja onesposobi človeka za delo oz. kariero 
(Munizza idr., 2013). Jorm in sodelavci (2006) so na avstralskem vzorcu mladih in odraslih 
preverjali, kakšno je prepričanje o tem, ali se posameznik z depresijo lahko pozdravi sam. V 
zgodnejši raziskavi (Jorm idr., 1997) je več udeležencev (43 %) izrazilo mnenje, da je 
samozdravljenje depresije škodljivo, kot pa, da je takšno soočanje z motnjo ustrezno in 
uspešno (29 %). Rezultati (Jorm idr., 2006) odraslih udeležencev so pokazali, da manjšina (13 
%) meni, da je samozdravljenje koristno, večina (63 %) pa, da je lahko škodljivo, nekoristno.  
Izkazalo se je, da je ta manjšina slabše ozaveščena glede depresivne motnje, ne zaveda se 
njene resnosti in morebitnih posledic, ko ljudje v stiski ne iščejo pomoči. 
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Jorm s  sodelavci (2006) opozarja, da je treba prepričanje ljudi o samozdravljenju 
depresije,  torej  brez strokovne pomoči, prek opismenjevanja o duševnem zdravju popolnoma 
izničiti, saj takšno mišljenje poslabšuje stanje depresivnih posameznikov. V splošnem so 
raziskave pokazale, da izobrazba pozitivno vpliva na prepričanja udeležencev. Izobraženi 
posamezniki in starejši udeleženci so pogosteje poročali o pozitivnih odzivih na osebe v vinjeti  
(Peluso in Blay, 2009). Antidepresive so največkrat predlagali udeleženci z višjo izobrazbo ali z 
lastno posredno ali neposredno izkušnjo z depresijo (Munizza idr., 2013). Rezultati študije  
Wanga idr. (2007) ugotavljajo, da posamezniki splošne javnosti, ki imajo zadostno znanje o 
depresiji in primerna stališča do strokovnih tretmajev, manj verjetno in redkeje izražajo stigmo 
kot tisti, ki so nizko pismeni na področju duševnega zdravja. Dietrich idr.(2006) pa so dobili  
drugačne rezultate, in sicer naj bi izboljšana pismenost o duševnem zdravju zviševala socialno 
distanco do oseb z veliko depresivno motnjo. 
Veliko ljudi meni, da je z depresivnimi posamezniki težko govoriti, so nepredvidljivi in 
nevarni drugim (Crisp idr., 2000). Posamezniki z depresijo so, sicer manj pogosto kot npr. 
posamezniki s shizofrenijo ali odvisnostjo od alkohola in prepovedanih drog, zaznani kot 
potencialno nasilni (Crisp idr., 2000; Griffiths idr., 2006). Tudi udeleženci brazilske študije 
(Peluso in Blay, 2009) menijo, da je oseba z depresijo nevarna okolici, bi pa bila manj nevarna, 
če bi bila vključena v katerokoli obliko zdravljenja. Prepričani so tudi, da posamezniki z 
depresijo izvabijo negativne odzive in diskriminacijo socialnega okolja, kar se sklada s študijo 
Griffithsa idr. (2006), kjer je večji delež udeležencev menil, da bi bila oseba z depresijo 
diskriminirana v skupnosti.  
Posamezniki z depresijo naj bi bili sicer nasilnejši in nevarnejši do sebe kot pa do drugih 
(Pescosolido, Monahan, Link, Stueve, Kikuzawa idr., 1999). Wang idr. (2007) razmišljajo, da je 
tudi to razlog za večje simpatiziranje z depresijo kot z drugimi duševnimi motnjami. Študije 
namreč poročajo tudi o pozitivnih odzivih na depresivne posameznike. Angermeyer in 
Matschinger (2004) sta ugotovila, da večina ljudi izkazuje prosocialne odzive na posameznike 
z depresijo, zlasti željo pomagati in izkazati usmiljenje. V študiji Pelusove in Blaya (2009) so 
udeleženci do osebe poleg omenjenega izražali še toplino in prijateljstvo.  
 
Doživljanje in soočanje z duševnimi motnjami mladostnikov in mladih 
odraslih vrstnikov 
 
Duševne motnje predstavljajo veliko oviro na različnih življenjskih področjih v skupini 
mladih odraslih, zlasti omenjene depresivna motnja, anksiozna motnja in motnje hranjenja 
(Mathews idr., 2011). 
Na prepričanja in odnos do oseb z duševnimi motnjami med mladimi lahko vpliva več 
dejavnikov, in sicer posameznikova izpostavljenost svojim duševnim težavam (osebna 
izkušnja) ali izpostavljenost duševnim težavam druge osebe (osebna izkušnja bližnje osebe) ter 
izpostavljenost kampanjam in organizacijam, ki promovirajo duševno zdravje (Jorm in Wright, 
2008). Prav tako sta pomembna pravilno strokovno poimenovanje in razlaga duševnih motenj 
(Angermeyer in Matschinger, 2005). Na to pa vplivata tudi spol in starost (Eisenberg, Downs, 
Golberstein in Zivin, 2009). Nekateri avtorji (Amarasuriya, Jorm, Reavley in Mackinnon, 2015)  
razmišljajo, da ni jasnih napovednikov stigme osebe z duševno motnjo pri študentih. 
Mladi imajo običajno pozitivnejši odnos do duševnih bolezni (Papadopoulos, Leavey in 
Vincent, 2002), čeprav je prav skupina mladih na prehodu v odraslost izražala bolj negativna 
prepričanja in stališča do osebe z duševno motnjo v primerjavi  s starejšimi (Peluso in Blay, 
2009). Nekatere študije poročajo, da mlajši ljudje izražajo nižjo stopnjo stigme in s tem izražajo 
manjšo željo po socialni distanci (Lauber, Nordt, Falcato, Rossler, 2004). Pri drugih so mladi 
tisti, ki izražajo željo po socialni distanci in so prepričani o osebni odgovornosti oseb z duševno 
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motnjo (Reavley, McCann in Jorm, 2011). Mladi bi lahko zaradi pomanjkanja informacij in stika 
z osebami z duševnimi težavami z višjo intoleranco in nestrpnostjo izražali večjo stigmo kot 
starejši odrasli, razmišljata Peluso in Blay (2009). 
Študija z mladostniki (Corrigan idr., 2005) je pokazala, da izkušnja z duševno motnjo 
negativno vpliva na prepričanja o tej, saj se je stigma povečala. Skoraj polovica udeležencev 
pozna vsaj enega prijatelja, ki ima resno duševno motnjo. Tisti, ki so poročali o večjem 
poznavanju duševnih motenj (prek izkušnje), so posameznikom z duševno motnjo pripisovali  
več odgovornosti in jih označili kot nevarne. Avtorji razmišljajo, da imajo mladostniki manj 
informacij in začasno oblikovana stališča do ljudi z duševnimi motnjami ali pa negativne 
izkušnje, ki pa niso neposredno povezane z naravo motnje (npr. konflikt s posameznikom, ki 
ima določeno diagnozo, vendar ta ni bila vzrok za incident). Jorm in Wright (2008) prav tako 
opozarjata, da osebna izkušnja in poznanstvo nekoga z duševno motnjo predstavljata različni 
izkušnji, ki imata različne povezave z različnimi komponentami stigme. Ugotovila sta, da so 
obe izkušnji, posredno in neposredno, in ozaveščenost o duševnem zdravju povezovali z 
manjšo željo po socialni distanci in manj trdnim prepričanjem, da so duševno bolni šibkejši kot 
zares bolni. Samo osebna izkušnja z motnjo se je povezovala z zaznavanjem večje stigme pri 
drugih in samo tisti, ki so imeli stik z družino ali prijatelji, ki imajo duševne motnje, so imeli 
nižji odpor do razkritja svoje izkušnje s težavo v duševnem zdravju (Jorm in Wright, 2008).   
Avtorji Yamaguchi idr. (2013) so ugotovili, da eksperimentalna edukacijska intervencija, 
kjer so študentom organizirali socialni stik z vrstnikom z duševno motnjo, da bi na ta način 
znižali stigmo, deluje učinkovito. Dotična intervencija jih je namreč izpostavila primeru 
vsakdanje življenjske situacije oz. izkušnje, ko ima mladostnik sam prijatelja, znanca ali 
družinskega člana z izkušnjo duševne motnje. Udeleženci so pokazali veliko željo po interakciji 
z vrstnikom, ki trpi za duševno motnjo. 
 
Doživljanje motenj hranjenja mladostnikov in mladih odraslih vrstnikov 
 
Udeležencem študije Roehriga in McLeanove (2010) se zdi, da so osebe same odgovorne 
za svojo motnjo in to izrabljajo za doseganje pozornosti. V zgodnji študiji (Smith, Pruitt, 
McLaughlin Mann in Thelen, 1986) so odkrili, da so študentje in študentke zavračali 
prijateljstvo s kolegi s simptomi bulimije in anoreksije, medtem ko so moški študentje zavračali 
dekleta z motnjo hranjenja kot potencialne partnerice. 
Udeleženke so pri osebi z anoreksičnimi simptomi kot glavno težavo pripisale nizko 
samozavest, in ne motnje hranjenja (Mond idr., 2004a). Percepcija udeležencev, da motnje 
hranjenja odražajo globlje ležečo nizko samozavest, bi se lahko povezovala z dodatno, vendar 
neutemeljeno domnevo, da motnje hranjenja niso razumljene kot vprašanje duševnega 
zdravja (Mond idr., 2006), pač pa kot vprašanje preživetja (Mond idr., 2004a).    
Izražanje zavisti oz. občudovanja je eden od edinstvenih vidikov stigme, ki se usmerja 
izključno do posameznikov oz. posameznic z motnjami hranjenja. Študije so pokazale, da se 
mladostnicam (Mond in Marks, 2007) in mladim odraslim ženskam (Mond idr., 2004a) ob 
pogledu na osebo s simptomi bulimije ne zdi nič skrb vzbujajoče, podobni odzivi mladih žensk 
pa so bili ob pogledu na osebo z anoreksijo (Mond idr., 2006). Silberstein idr. (1987) pravijo, 
da naj bi bila razloga kulturni pritisk biti vitek ter »normativno nezadovoljstvo« z lastno težo 
in obliko telesa na splošno pri ljudeh. Velik del udeležencev študentske populacije v raziskavi 
Roehriga in McLeanove (2010) osebo z motnjo hranjenja občuduje zaradi njene močne 
sposobnosti ohranjanja strogega nadzora pri prehranjevanju in vsakodnevni fizični dejavnosti. 
Avtorja opozarjata, da mladi odrasli pogosto ignorirajo oz. minimalizirajo druge (neprijetne) 
simptome oz. vedenja (npr. bruhanje, zloraba odvajal, ekstremno stradanje, amenoreja itd.) 
in resne zdravstvene posledice, ki temu sledijo. Dejstvo, da so nekateri simptomi motenj 
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hranjenja zaznani kot normalni, želeni in vzbujajo pozornost, lahko razloži, zakaj večina 
udeležencev meni, da si drugi ljudje želijo posnemati vedenja motenj hranjenja  (Roehrig in 
McLean, 2010). 
Vzrok oz. etiologija motenj hranjenja pri osebi prav tako vpliva na prepričanja ljudi. Ena 
izmed študij (Crisafulli, Von Holle in Bulik, 2008) je preverjala vpliv bioloških in sociokulturnih 
vzrokov za nastanek anoreksije na percepcijo študentov. Udeleženci so osebe z anoreksijo z 
domnevno biološkim izvorom dojemali kot manj krive in odgovorne za lastno motnjo. 
Raziskovalci Wingfield, Kelly, Serdar, Shivy in Mazzeo (2011) so svojo študijo nadgradili tako, 
da so o dejavnikih vzroka za motnje hranjenja povprašali še večji vzorec študentske populacije. 
Svoje odgovore so podajali na osnovi vinjet, namišljenih opisov oseb o anoreksiji in bulimiji. 
Vpliv etiologije motnje se je izkazal kot pomemben. Osebe z biološkim vzrokom motnje so 
udeleženci ocenili kot najmanj odgovorne za svoje stanje, kot najmanj samodestruktivne in 
najtežje zmožne okrevanja v primerjavi z osebami, pri katerih je bil vzrok sociokulturni ali 
nejasen. Osebe s sociokulturnim vzrokom so udeleženci opisali kot bolj odgovorne za svojo 
motnjo, bolj samodestruktivne in jim napovedali boljšo prognozo v primerjavi s tistimi z 
biološkim vzrokom. Osebe z nejasnim vzrokom MH so bile ocenjene kot najmanj pozitivne od 
vseh. Avtorji svoje ugotovitve povezujejo z rezultati študije Crisafulli idr. (2008) in ugotavljajo, 
da v primeru nejasnega vzroka oz. ob pomanjkanju informacij osebo doživljajo kot bolj 
samoodgovorno. Biološki pogoji za nastanek motnjo hranjenja so manj stigmatizirani in 
pogosteje prepoznani kot legitimen zdravstveni problem, še zapišejo avtorji. 
Raziskave o anoreksiji nervozi 
Mond idr. (2006) so izvedli eno izmed prvih študij, ki sistematično preuči odnos populacije 
mladih odraslih žensk do anoreksije oz. do osebe, ki s to motnjo živi. Rezultati so pokazali, da  
so mlade ženske v večji meri pozitivno naravnane. Večina prepozna v tem resno težavo, jo 
razume in sočustvuje z njo. Udeleženke so prepričane, da lahko vrstnica z anoreksijo 
kakovostno izpolnjuje različne socialne vloge, če je deležna ustreznega tretmaja. Ker se 
zavedajo življenjsko ogrožajočih simptomov, bi podprle tudi prisilno zdravljenje. Prav tako pa 
so se pojavljala tudi negativna prepričanja, in sicer da oseba z anoreksijo išče pozornost drugih,  
je hedonistična, nezanesljiva. Takšne osebe tudi verjetno ne bi zaposlile, kar avtorji razlagajo 
na dva načina, in sicer ali gre za dokaz stigme ali pa resno zaskrbljenost glede zmožnosti napora 
določenih tipov zaposlitve. Vedenje, ki ga narekuje anoreksija, vidijo kot zelo nadležno, zato 
so izražale težnjo po socialnem distanciranju.  Številne udeleženke prepoznajo resnost motnje 
na eni strani in občudovanje na drugi strani, kar kaže na ambivalenten odnos do motenj 
hranjenja. Rezultati kažejo na pristranskost glede socialne zaželenosti, avtorji domnevajo, da 
gre za izražanje sočutja, saj AN prizadene predvsem najstnice in mlade odrasle ženske.  
V skladu s teorijo atribucije naj bi bili posamezniki z anoreksijo zaznani kot odgovorni za 
nastanek motnje, saj imajo nadzor nad svojim vedenjem (Holliday idr., 2005; Stewart idr., 
2006).  V skladu z omenjeno teorijo sta Zwickert in Rieger (2013) v svoji študiji na vzorcu mladih 
žensk preverjala stigmo anoreksije v primerjavi s kožnim rakom in debelostjo in evalvirala 
vlogo pripisovanja odgovornosti in samonadzora pri manifestaciji stigme pri duševni oz. telesni 
bolezni. Napovedala sta večjo stigmo, ko je oseba sposobna sama nadzorovati svoja vedenja. 
Pri anoreksiji so pri tem upoštevali razumno odločitev osebe, odklanjanje hrane, intenziven 
šport, ignoranco podpore in pomoči družine in prijateljev, odklanjanje nasvetov zdravnikov in 
nutricionistov. Rezultati študije so pokazali izredno močno stigmo oseb z anoreksijo, 
primerljivo s stigmo čezmerno debelih ljudi. Udeleženke so izrazile močan odpor do posredne 
in neposredne socialne interakcije, čeprav jim niso pripisale visoke odgovornosti in 
samonadzora v primerjavi s čezmerno debelostjo. Avtorja razmišljata, da lastna krivda oz. 
odgovornost ni edini dejavnik, ki prispeva k stigmi, pač pa bi lahko to bil oseben stik oz. 
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poznanstvo z osebo iz stigmatizirane skupine. Namreč posamezniki, ki nimajo stika z osebo z 
anoreksijo (kar se je izkazalo pri večini udeleženk), večkrat razvijejo stigmo v primerjavi s 
tistimi, ki takšno osebo poznajo (Stewart idr., 2008). Razlaga, zakaj posamezniki ne krivijo oseb 
z anoreksijo za lastno motnjo kljub visoki stigmi, bi lahko bila, da so nekateri anoreksični  
simptomi zaželeni (Mond idr., 2006). Anoreksije v primerjavi z rakom in čezmerno debelostjo 
udeleženke niso zaznale kot posledico genetskega dejavnika, tudi zato naj bi glede na 
atribucijsko teorijo do teh oseb izražale večjo stigmo, razmišljata avtorja. Osebe z anoreksijo 
so udeleženke ocenile tudi kot take, ki so se vdale vplivu socialnega pritiska, ki zahteva od 
žensk vitkost. Ob tem so jim pripisale krivdo zaradi vdajanja pritisku javnosti, kar naj bi bil 
vzrok za pojav negativnih odzivov pri udeleženkah (Crisafulli, Thompson-Brenner, Franko, 
Eddy in Herzog, 2010). Rezultati podpirajo ključno premiso, da pripisovanje krivde oz. 
odgovornost za lastno motnjo vodi v negativne čustvene in socialne odzive ter v željo po 
socialnem distanciranju. Zwickert in Rieger (2013) ugotavljata, da bolj kot naj bi bila oseba 
odgovorna za svojo motnjo, manjši ko je genetski vpliv, večja je stigma in obratno. To 
spoznanje bi utegnilo pomagati pri razvoju intervenc za izboljšanje odnosa oz. doživljanja oseb 
z anoreksijo. 
 
Raziskave o bulimiji nervozi 
Populacija mladostnic in mladih odraslih žensk v raziskavi Monda idr. (2004a) je poročala, 
da se jim zdi bulimija nervoza zelo resna, distresna in težko ozdravljiva, oseba, ki živi z motnjo, 
pa po njihovem mnenju precej trpi in potrebuje predvsem sočutje. Manjši delež udeleženk 
bulimije ne vidi kot večje težave in da gre za pogosto prisoten pojav v splošni populaciji žensk.  
Mond idr. (2004c) so v naslednji študiji ugotovili, da je dotična populacija skeptična glede 
pomoči strokovnjakov za mentalno zdravje pri zdravljenju bulimije, medtem ko simpatizirajo 
s pristopom splošnih zdravnikov in svetovalcev. Prav tako menijo, da izredno pomaga 
samopomoč, kot so npr. različni konjički, ki se jih oseba z motnjo loteva, ali zgolj (po)govor o 
težavi. Udeleženke imajo prav tako ambivalenten odnos oz. ne odobravajo zdravil oz. 
antidepresivov. Omenjena študija prav tako kaže na slabo poznavanje diagnoze bulimije 
nervoze. 
 
Spolne razlike v  doživljanju motenj hranjenja med vrstniki 
Obstajajo raziskave, ki so preverjale, ali obstajajo razlike med spoloma pri tistih, ki 
stigmatizirajo posameznike z motnjo hranjenja.  
Wingfield s sodelavci (2011) je preverjal odnos študentov obeh spolov do namišljene 
osebe z anoreksijo ali bulimijo. Ženske udeleženke so izkazale bolj pozitiven odnos, večjo 
simpatijo v primerjavi z moškimi udeleženci, kljub temu so osebo z motnjo doživljale kot bolj 
samodestruktivno in niso verjele v njeno (o)zdravljenje. Moški v primerjavi z ženskami menijo, 
da je okrevanje lažje doseči. Prav tako so v večji meri kot ženske osebi moškega spola z motnjo 
hranjenja napovedali njegovo okrevanje. Avtorji razmišljajo, da predvsem moški pogosto 
podcenjujejo kronično naravo motnje hranjenja pri moških, ker naj bi omejeno skupino motnja 
hranjenja redkeje prizadela. Rezultati Monda in Arrighija (2011) so jasneje pokazali, da  so 
moški bolj stigmatizirajoči. Študentje obeh spolov so podajali svojo percepcijo anoreksičnih in 
bulimičnih oseb. Večji delež študentov kot študentk je bil izredno slabo ali sploh ne empatičen 
oz. sočuten do osebe z motnjo hranjenja, večji delež moških študentov je tudi videl dotično 
problematiko kot lahko ozdravljivo, za osebo nestresno, življenjsko neotežujočo. Študentje so 
v primerjavi s študentkami videli bulimijo kot odziv na pomanjkanje osebne moči ali 
samonadzora. Ekvivalente rezultate zgornjima raziskavama je pokazala poznejša študija 
Griffithsa in sodelavcev (2013), ti jasno kažejo na razlike v spolu glede stigme motenj 
hranjenja. McLean idr. (2014) zapišejo, da so imeli mladi odrasli moški največ zadržkov pri 
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poročanju glede svojih stališč in prepričanj o bulimiji. Prav tako so tudi v isti študiji ugotovili  
izražanje večje stigme znotraj moške populacije, zlasti na lestvici osebne odgovornosti za 
motnjo. 
Moški so bolj stigmatizirajoči kot ženske, kar narekuje potrebo po preventivi in 
destigmatizaciji odnosa in prepričanj mlajših moških o tej duševni motnji (Mond in Arrighi, 
2011). 
 
Doživljanje depresivne motnje mladostnikov in mladih odraslih vrstnikov 
 
Udeleženci raziskave Jorma idr. (2006) podcenjujejo problem depresije, avtorji pa pri tem 
opozarjajo na pomanjkljivo zavedanje resnosti motnje mladih odraslih. Peluso in Blay (2009) 
sta na brazilskem vzorcu splošne javnosti ugotovila, da udeleženci v starostni skupini med 18 
in 29 let izražajo bolj negativne odzive v primerjavi s starostno skupino med 30 in 49 let.  
V avstralski študiji (Wright, Jorm in Mackinnon, 2011) so na vzorcu mladih med 12 in 25 
let preverjali, ali psihiatrična oznaka depresije vpliva na njihovo prepričanje. Izkazalo se je, da 
ustrezno strokovno poimenovanje in predstavitev motnje povečujeta prepričanje, da ima 
oseba v opisu resno težavo. Podobne rezultate je pokazala tudi druga avstralska študija (Yap, 
Relvey, Mackinnon in Jorm, 2013), ki je na populaciji adolescentov in mladih v razvojnem 
obdobju prehoda v odraslost preverjala osebno in javno stigmo ter težnjo po socialnem 
distanciranju od namišljene osebe z depresivno motnjo. Ob branju simptomatike v vinjeti in 
podani informaciji, da gre pri tem za uradno diagnozo depresivne motnje, se je zmanjšalo 
prepričanje, da je oseba z motnjo šibka, in ne bolna, povečalo pa se je zavedanje, da gre za 
resno zdravstveno težavo, ki ni pod njenim nadzorom. Težnja po socialnem distanciranju se je 
prav tako zmanjšala. 
Na vzorcu dodiplomskih študentov v Šrilanki (Amarasuriya idr., 2015) so preverjali 
doživljanje in odnos do svojega vrstnika z depresivno motnjo. Pri tej populaciji se je osebna 
stigma močno izrazila. Rezultati so pokazali, da imajo mlajši udeleženci težnjo prelagati breme 
motnje na posameznika, depresijo vidijo kot osebno šibkost oz. osebni neuspeh, težavo, ki jo 
lahko reši oseba sama, sicer pa predlagajo, naj sama prevzame krivdo za svoje trpljenje. Težnja 
po socialni distanci je bila majhna, avtorji razmišljajo, da zato, ker je družina v tem delu sveta 
večja vrednota kot posameznik. Zato se bližnji ne odtujijo od posameznika v stiski, temveč mu 
poskušajo pomagati in reintegrirati v družbo.  Vrstnika vidijo sicer kot nepredvidljivega, se j im 
pa ne zdi nevaren, kar bi lahko nakazovalo na toleranco študentske populacije do oseb z 
depresijo, menijo avtorji.   
V raziskavi Jorma idr. (2006) so raziskovali mnenja vrstnikov o tem, kakšna bi bila najboljša 
intervencija pri depresivnem mladostniku. Manjšina meni, da so strategije samopomoči oz. 
samozdravljenja depresije najboljši način za spopadanje z motnjo. Ta skupina bi manj verjetno 
za pomoč vrstniku izbrala strokovnjake, kot so zdravnik, psihiater, svetovalec, terapevt, niti 
podporne vrstniške skupine. Verjetneje bi izbrali farmacevta in medikamente, nevropata, 
posebno prehrano, vrstniku pa bi za lajšanje neprijetnih občutkov priporočili  uživanje  
alkohola, tobaka in prepovedanih substanc. To prepričanje je konsistentno s tem, da naj bi 
posamezniki na prehodu v odraslost, ki se borijo z depresijo, razvili nikotinsko odvisnost in 
zlorabili prepovedane substance (Christie idr., 1988). Izkazalo se je, da vrstniki, ki so 
podporniki samozdravljenja, slabše poznajo depresijo in njene simptome. Prav tako so ti isti 
pesimistični glede koristi dolgotrajne strokovne obravnave, bolj se zavzemajo za okrevanje 
brez strokovne pomoči. Tisti posamezniki, ki trpijo za depresivno motnjo in iščejo pomoč pri 
strokovnjakih za duševno zdravje, se zdijo udeležencem študentom nestabilnejši v primerjavi 
s tistimi, ki pomoči ne iščejo (Ben-Porath, 2002). 
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V raziskavi Armarasuriya idr. (2015) so starejši študentje, ki naj bi bili zrelejši in bolj 
izobraženi, pa tudi bolj ozaveščeni o duševnih motnjah, depresivnega vrstnika ocenili kot 
resno bolnega, in ne šibkega. 
 
Spolne razlike v  doživljanju depresivne motnje med vrstniki 
Izkazalo se je, da obstajajo razlike v depresivnih simptomih med spoloma. Mladostnice 
izražajo pretežno tipične simptome, kot sta umik in žalost, pri mladostnikih pa se pogosteje 
pojavljajo manj tipični, in sicer jeza in impulzivni izbruhi zavrtih občutkov in čustev (Breland-
Noble, Burriss in Poole, 2010). Ista študija poroča, da so imeli udeleženci nalogo oblikovati 
vinjeto tipičnega depresivnega mladostnika in mladostnice, kjer so depresivnega mladostnika 
opisali kot jeznega.  
V azijski študiji (Amarasuriya idr., 2015) so študentje izkazovali bolj negativen odnos do 
depresivnih vrstnikov kot študentke, in sicer se jim zdijo ti nevarni, prav tako se ne bi želeli 
družiti z njimi. Študentke so imele večjo težnjo po razumevanju depresivnega vrstnika kot 
šibkega namesto bolnega, kar avtorji povezujejo s percepcijo, da je depresivna simptomatika 
povezana z ženskim izražanjem negativnih emocij. 
Asolescent Depression Awareness Program (ADAP) je intervencijski program v ameriških 
srednjih šolah, ki mladostnike izobražuje o depresiji, simptomih in naslavlja pridruženo stigmo. 
Študija L. Townsend in sodelavcev (2019) je preverjala razlike med spoloma, in sicer kako 
omenjeno izobraževanje vpliva na pismenost o depresivni motnji in stigmi pri dotični skupini. 
Mladostnice so pred intervencijo in po njej izražale višjo pismenost o depresivni motnji v 
primerjavi z mladostniki. Avtorji razmišljajo, da na čustveno ozaveščenost deklet vpliva 
čustvena validacija mater, in sicer naj bi pri deklicah bolj spodbujale in cenile čustva žalosti  
pred jezo. Emocionalna validacija se je v eni izmed študij (Lambie in Lindberg, 2016) izkazala 
kot najmočnejši napovednik otrokove čustvene ozaveščenosti. Druga razlaga, zakaj dekleta 
vedo več o depresiji, bi lahko bila ta, da imajo večjo težnjo govoriti o depresivnih simptomih 
kot fantje. V španski raziskavi med mladimi na prehodu v odraslost so ugotovili, da dekleta 
prek svojih socialnih skupin razvijajo ozaveščenost o svojih težavah, ki vključujejo tudi 
depresivne simptome. Nasprotno pa fantje uporabljajo svoje socialne vezi, da prek njih 
pozabijo in potlačijo svoje skrbi in težave (Martínez-Hernáez, Carceller-Maicas, DiGiacomo in 
Ariste, 2016). Rezultati raziskave Jorma idr. (2006) pa so pokazali, da bi mladostniki, ki 
podpirajo samozdravljenje, za pomoč izbrali prijatelja, mladostnice z istim prepričanjem pa o 
svoji depresiji ne bi govorile s prijateljem. Mladostniki v primerjavi z mladostnicami sicer vidijo 
oblike samopomoči kot primernejše in koristnejše. Fantje menijo, da je depresija pod vplivom 
lastne volje (Townsend idr., 2019), kar je konsistentno z družbenim pričakovanjem, da se 
morajo fantje z depresijo spopasti »po moško« in da je iskanje pomoči rezervirano za dekleta 
(Lindsey idr., 2006). Dekleta so izražala manjšo stigmo kot fantje. Program opismenjevanja o 
depresiji ni imel učinka na stigmo niti pri fantih niti pri dekletih,  je pa vsem mladostnikom 
zvišal njihovo ozaveščenost oz. pismenost o duševni motnji (Townsend idr., 2019). 
 
Vpliv izkušnje na doživljanje in soočanje z motnjami hranjenja 
  
Lastna izkušnja z motnjo hranjenja 
 
Nekatere študije so ugotovile, da ima lastna neposredna izkušnja z motnjo hranjenja 
pomemben vpliv na doživljanje  in soočanje s to motnjo pri vrstnicah. 
V študiji Monda idr. (2006) se je izkazalo, da je imela skoraj petina udeleženk osebno 
izkušnjo z anoreksijo, kar bi lahko odražalo epidemiološko resničnost, da ima mnogo 
adolescentk in mladih žensk izkušnjo s fazo simptomov te motnje. Nekaterim udeleženkam se 
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anoreksija sploh ne zdi težava, temveč celo uspešen način za izgubo teže. Te vidike motnje so 
opisovale kot občudovane. Doživljanje kateregakoli simptoma motenj hranjenja kot 
normativnega ali celo zaželenega naj bi se pojavljalo pri posameznih mladostnicah, ki imajo 
prav tako same simptome omenjene motnje, zapišeta Mond in Marks (2007), pri 
asimptomatičnih namreč tega občudovanja niso zasledili. Podobno so v svoji študiji ugotovili  
tudi Mond idr. (2004a), ko so preverjali odnos do bulimije pri mladostnicah in mladih odraslih 
ženskah. Udeleženke z visoko simptomatiko oz. z izkušnjo bulimije ali druge motnje hranjenja  
iz preteklosti so izražale večje sprejemanje bulimičnih vedenj v primerjavi z asimptomatičnimi 
udeleženkami; problematika se jim ni zdela skrb vzbujajoča. Van der Wal in Thelen (1997) sta 
odkrila, da posameznice z višjo stopnjo bulimične simptomatike dojemajo bulimične 
simptome kot sprejemljivejše z namenom zmanjšati disonanco med svojim vedenjem  
(simptomatiko) in pogledom na izražanje motnje pri vrstnici. 
Roehrig in McLeanova (2010) izpostavita, da v primeru občudovanja in posnemanja 
motenj hranjenja naletimo na spolzko področje, saj lahko hitro iz občudovanja sposobnosti  
nadzora hrane in ekstremne športne dejavnosti predvsem mladostnica ali mlada odrasla 
ženska sama preide v samodestruktivno vedenje. Odobravanje simptomatike motnje ali celo 
želja po istem predstavlja večji dejavnik tveganja za razvoj ene izmed motenj hranjenja (Mond 
idr., 2004a). 
 
Izkušnja z motnjo hranjenja pri vrstniku 
 
Raziskave o posrednih izkušnjah z motnjo hranjenja so prinesle različne izsledke. Polovica 
udeleženk študije Monda idr. (2006) je poročala o prijateljici ali družinski članici , ki živi ali je 
živela z motnjo hranjenja. Študija je ugotovila, da tip stika lahko različno vpliva na odnos do 
posameznikov z anoreksijo. Imeti družinskega člana ali prijatelja z motnjo hranjenja se ni 
izkazala kot pozitivna izkušnja za posameznika oz. ni pokazalo bolj pozitivnega odnosa do 
vrstnice z anoreksijo. Raziskovalci razmišljajo, da breme, ki ga prinašata skupno življenje in 
skrb za osebo z anoreksijo, vodi do negativnega odnosa. Branje relevantne literature in 
gledanje relevantne TV-oddaje o motnjah hranjenja pa sta se povezovali z bolj pozitivnim 
odnosom.  
Za poznanstvo z osebo, ki živi z motnjo hranjenja, se je izkazalo, da vzbuja manj negativne 
percepcije do teh posameznikov (Crisp, 2005; Stewart idr., 2008) oz. ni bilo povezave med 
stigmo in medosebnim stikom (Crisafulli idr., 2008; Holliday idr., 2005). Udeleženke, ki poznajo 
ali so v stiku z osebo z bulimično problematiko, so izražale veliko sočutnost. (Mond idr., 2004a). 
Ljudje, ki jim je tema dušenih motenj oz. specifično motenj hranjenja blizu in jih zanima, 
so glede svojih prepričanj o bulimiji odgovarjali in poročali več in bolj iskreno kot tisti, ki jim 
tema zaradi različnih razlogov ni blizu. Po mnenju raziskovalcev (McLean idr., 2014) naj bi bila 
omenjena skupina bolj sočutna do oseb z duševnimi težavami in s tem naj bi izražala tudi nižjo 
stigmo. 
 
Izkušnja z motnjo hranjenja pri družinskem članu  
 
Motnje hranjenja se pogosto pojavijo v času mladostništva, zato so starši in sorojenci 
najpogostejši spremljevalci osebe z motnjo (Calio in Gustafsson, 2016). Vpliv motnje hranjenja 
na zdravje in blagostanje družine je primerljiv s vplivom psihotične motnje, ki jo ima družinski 
član (Treasure idr., 2001). Navadno v družini, kjer ima eden izmed članov motnjo hranjenja, 
celotna družina potrebuje restrukturacijo, da se lahko spopade in prilagodi novim pogojem 
prisotne bolezni in zdravljenja (Espindola in Blay, 2009). 
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Izkazalo se je, da družinski člani podcenjujejo težavo, bolezen razumejo kot kronično, 
motnjo vidijo kot takšno, ki nadzoruje življenje posameznika in življenja njegovih bližnjih. 
Motnje hranjenja prebudijo močna čustva, ki so včasih kontradiktorna. Družinski člani 
največkrat poročajo o žalosti, strahu, nemoči in krivdi. Čustvi nemoči in krivde sta najpogosteje 
vzrok za trpljenje družinskih članov. Družina je prizadeta na fizični in socialni ravni, in sicer 
zaradi fizične izgorelosti, dnevnih obvez, novih sproženih kriznih situacij in podiranja stabilne 
družinske dinamike. Motnja potencira nastale konflikte in oblikuje nove, uničuje medsebojno 
povezanost, povzroča psihično bolečino (Espindola in Blay, 2009). Motnje hranjenja je izredno 
težko razumeti, zlasti ožjim članom družine, ves čas je prisoten občutek, da je vse odvisno od 
bolnega dekleta oz. njene motnje, ki ne želi jesti in tako otežuje življenje vsem drugim bližnjim 
(Latzer, Katz in Berger, 2015). 
Družinski člani kot obrambne mehanizme za soočanje z motnjo njihovega člana oz. članice 
največkrat uporabljajo v čustva usmerjene strategije z namenom zavarovati sami sebe in 
ohranjati določeno stopnjo stabilnosti v družinskem življenju (Espindola in Blay, 2009). Ena 
izmed strategij soočanja je tudi iskanje informacij glede bolezni, med drugim tudi prek 
podpornih skupin ali literature. To družini pomaga preboleti občutek nadzora nad situacijo, 
zmanjša občutke nemoči in krivde in odpre možnost za konstruktivno pomoč bolnemu članu 
(Espindola in Blay, 2009). Wiseman (1996) pravi, da je treba iskati predvsem uporabne 
informacije in na podlagi teh dejansko začeti spreminjanje vedenj in preoblikovanje 
vsakodnevnega življenja družine. Intenziteta in kontinuiranost skrbi in nege za bolnega člana 
privedeta do novega znanja in izkušenj z motnjo in počasi zmanjšujeta anksioznost, ki je 
nastala zaradi začetnega neznanja in neusposobljenosti zdravih članov (Espindola in Blay, 
2009). 
 
Izkušnja motnje hranjenja pri sorojencu 
 
Ob pojavu motenj hranjenja je prizadeta celotna družina, še posebej pa odnos med 
sorojenci (Blessing, 2007). V zadnjem času je vidik omenjenih v literaturi deležen večje 
pozornosti (Latzer idr. 2015). Sorojenci, ki živijo v »senci« bolezni družinskega člana, doživljajo 
različne težave, ki imajo lahko čustvene, organizacijske, družinske in socialne posledice 
(Corrigan in Miller, 2004). Čustvene posledice lahko variirajo od odsotnosti simptomov do 
resne stiske oz. psihične bolečine (Sharpe in Rossiter, 2002).  
Sorojenci občutijo močna in konfliktna čustva glede motnje hranjenja in bolezen svoje 
sestre doživljajo kot prodoren in prežemajoč pojav v lastnem življenju (Garley in Johnson, 
1994). Callio in Gustafsson (2016) sta v svoji študiji raziskovala izkušnjo mladostnikov, 
sorojencev  oseb z motnjo hranjenja. Poročali so o doživljanju različnih čustev, predvsem o 
skrbi za sorojenko, globoki jezi, ki jo zadržujejo v sebi ali neposredno usmerjajo proti sestri 
zaradi njenega vedenja in odklanjanja zdravljenja. Pojavljajo se tudi občutki nemoči, žalosti  
zaradi prezrtosti v družini in sram pred okolico. Da ne bi obremenjevali staršev, navzven 
pogosto ne kažejo neprijetnih čustev. Kako močno motnja sorojenca vpliva na kakovost 
življenja bratov in sester, so odkrile tudi druge študije (Areemit, Katzman, Pinhas in Kaufman, 
2010), kjer so udeleženci poročali o skrbeh in strahu, da bi sorojenka umrla, česar pa ne upajo 
deliti z nikomer. Ta neprijetna čustva pa večkrat prikrivajo, saj se ne želijo izpostavljati in s tem 
prevzemati vloge zahtevnega otroka. Zaradi opisane vsakodnevne stresne situacije se 
empatija in sočutje do sorojenke lahko precej zmanjšata (Latzer idr., 2015).  
Delili so svojo izkušnjo, kako so motnje hranjenja prizadele in prikrajšale celotno družino, 
čeprav običajno sorojenci prvi opazijo simptome motnje. Poročajo o spremembah v vedenju 
in čustvovanju ter drugih značilnih simptomih. Način prehranjevanja sorojenke je dominiral in 
spreminjal prehranjevalne navade vseh članov in tudi druge družinske dejavnosti so bile pod 
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vplivom bolne članice (Callio in Gustafsson, 2016). Bratje in sestre deklet z anoreksijo so 
poročali o naporni vlogi mediatorja med bolno sestro in straši (Dimitropoulos, Klopfer, Lazar 
in Schacter, 2009), pogosto so prevzemali vlogo nadomestnega starša, počutili so se 
izključene, zanemarjene, neslišane od roditeljev (Callio in Gustafsson, 2016; Latzer idr., 2002). 
Sestre mladostnic z motnjo hranjenja se drugače čustveno odzivajo na problematiko kot 
bratje (Callio in Gustafsson, 2016). Poročale so o večji vključenosti in angažiranosti pri pomoči, 
čutile so večjo odgovornost, zanemarjale svoje lastne potrebe, izražale so večjo željo po 
informiranju in vključenosti v družinsko terapijo. Bratje niso občutili pomanjkanja ali 
poseganja v njihovo zasebno življenje zaradi sestrine motnje, niti se niso angažirali za dodatno 
informiranje. 
Nekateri avtorji poročajo, da motnja hranjenja sorojenca lahko predstavlja dejavnik 
tveganja za razvoj motnje pri zdravem sorojencu (De Leeuw, Snoek, Van Leeuwe, Van Strien 
in Engels, 2007), zlasti pri sestrah dvojčicah (Murphy, Troop in Treasure, 2000). Poznejše 
študije so prinesle drugačne izsledke. Rezultati Calliove in Gustafssonove (2016) niso poročali 
o poslabšanju lastne samopodobe zaradi opazovanja motnje pri sestri.  Prav nasprotno, 
izboljšala se je njihova ozaveščenost o pomenu hrane in zdravih, rednih obrokov za 
kakovostno življenje. Motnje hranjenja so na ta način imele pozitiven vpliv na sorojence, 
ugotovili so, česa nočejo. Podobno sta odkrila tudi Fleary in Heffer (2013), in sicer mladi 
odrasli, ki so živeli s kroničnimi motnjami hranjenja sorojenca v družini , so poročali, da so 
pazljivejši in pozornejši na lastno zdravje, bolj sprejemajo druge, razvili so večjo empatijo in 
sočutje do drugih, bolj zrelo gledajo in sprejemajo življenje.   
Občutek povezanosti [Sense of coherence] je ključen pri odnosih, zlasti v odnosu med 
sorojenci, in predstavlja notranji vir moči, ki vpliva na strategije soočanja v različnih stresnih 
situacijah (Antonovsky, 1979, 1994). V skladu z modelom salutogeneze (Antonovsky, 1979) je 
vsak posameznik v kateremkoli času na kontinuumu med zdravim, učinkovitim načinom 
soočanja in patološkim, neučinkovitim načinom soočanja s stresom, to stanje pa določa 
omenjeni občutek povezanosti. Odnos med sorojencema ima pomemben vpliv na osebnost in 
sposobnost soočanja s krizno življenjsko situacijo, kot je bolezen (Latzer, Ben-Ari in Galimidi, 
2002). 
Avtorice Latzer idr. (2015) so na vzorcu mladostnic in mladih odraslih žensk ugotavljale, 
kako odnos med sorojenkama, kjer ena izmed njiju živi z motnjo hranjenja , vpliva na zdravje 
in blagostanje zdrave sestre. To so primerjale s kontrolno skupino sester deklet brez motenj 
hranjenja. Sestre deklet z motnjo hranjenja so poročale o negativnih odnosih s sorojenko in 
depresivnih simptomih, ki so bili močnejši kot pri sestrah deklet, ki niso trpele za motnjo 
hranjenja. Blessing (2007) razmišlja, da naj bi bili slabi odnosi posledica rivalstva med sestrama 
za pozornost staršev. Odnos postane ambivalenten, pojavljajo se občutki frustracije, konflikti, 
pogosta so prehajanja med ljubeznijo in sovraštvom. Druga razlaga za negativen odnos pa je 
stalna dodatna odgovornost zdrave sestre, da mora poskrbeti za sestro z motnjo, kar znova 
lahko privede do občutka frustracije, jeze, ljubosumnosti, sovraštva in strahu pred izgubo 
bližnje (Latzer idr. 2002). Rezultati študije Latzerjeve idr. (2015) so pokazal i višjo stopnjo 
psihološkega distresa in depresije med sestrami mladostnic in mladih žensk z motnjo v 
primerjavi s kontrolno skupino. Obstaja možnost, da imajo družinski člani oseb z motnjo 
hranjenja višje izraženo depresivnost in psihološki distres kot člani oseb z drugimi boleznimi 
zaradi visoke stopnje psihiatrične komorbidnosti, še posebej depresije (Karwautz, Rabe-
Hesketh, Collier in Treasure, 2002). 
Sorojencem na splošno primanjkuje uporabnih informacij in znanja o motnjah hranjenja 
(Areemit idr., 2010; Dimitropoulos idr., 2009). Želijo biti bolje obveščeni, občutijo krivdo zaradi 
pomanjkanja razumevanja in obžalujejo, ker ne morejo biti bolj v podporo sorojencu (Van 
Langenberg idr., 2018). Nekateri udeleženci študije Calliove in Gustafssonove (2016) za 
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vključenost v skupinsko družinsko zdravljenje in informiranje o motnji niso bili zainteresirani, 
drugi pa so si tega zelo želeli, bili so prizadeti, če so bili pri skupinskem družinskem tretmaju 
izključeni. Podporo zase so nekateri iskali v pogovorih z bližnjimi, drugi pomoči niso iskali, 
čeprav bi jo potrebovali. Treasure s sodelavci (2001) opozarja, da je sorojence zato treba 
informirati o sami motnji hranjenja in jih na njihovo željo vključiti v proces zdravljenja , in sicer 
prek individualnega in skupinskega svetovanja ter terapije. Latzer idr. (2015) predlagajo razvoj 
intervencijskih programov, ki vključujejo uporabne informacije in psihološko obravnavo in na 
ta način opolnomočijo zdravo sorojenko za ohranjanje lastnega blagostanja in optimalnega  
občutka povezanosti z bolno sestro. 
Van Langenbergova s sodelavci (2018) v svoji študiji opozarja na potrebo dejavnega 
vključevanja sorojencev v proces zdravljenja mladostnika oz. mladostnice z anoreksijo, ki 
vključuje celotno družino prek programa 'Family based treatment' (v nadaljevanju FBT).  FBT je 
dokazano zelo učinkovit način tretmaja pri zdravstveno stabilnih mladostnikih z anoreksijo 
(Lock, 2015). Glavno vlogo pri nadzoru in pomoči otroku z motnjo hranjenja (vključujoč nadzor 
obrokov, pridobivanja teže, omejevanje telesne dejavnosti itd.) imajo starši, program pa naj 
bi vključeval tudi sorojence, predvsem s čustveno podporo, zmanjševanjem distresa sorojencu  
in dodatno podporo staršem (Lock idr., 2010). Izsledki raziskave (Van Langenberg  idr., 2018) 
so bili raznoliki in uporabni. Z vključevanjem sorojenca v proces zdravljenja so se izboljšala 
njihova znanje in razumevanje o motnji, prepoznavanje simptomov in posledic. Pred tem so 
menili, da sorojenec zgolj išče pozornost, da je težaven. Potem so se zaradi tega počutili krive 
in si želeli biti bolj v podporo. Večini motnja kljub informacijam ostaja težko razumljiva. Izražali 
so predvsem željo po večji vključenosti v same terapevtske seanse, da bi bili bolje seznanjeni 
s stanjem sorojenca in na ta način lažje pomagali. Nekaterim se njihovo vključevanje ni zdelo 
smiselno, se niso videli kot koristne, so se dolgočasili ali pa so čutili, da zanemarjajo lastne 
potrebe in želje. Poročali so tudi o preobremenjenosti.  
Udeleženci študije Van Langenbergove in sodelavcev (2018) so izražali željo po 
spremembah v odnosu  s sorojencem in ponovni vzpostavitvi ljubečega odnosa, ki sta ga  
motnja in dolgotrajna terapevtska obravnava oslabili in sorojenca odtujili. Spet drugi pa 
poročajo, da se je terapevtsko zdravljenje sorojenca obrestovalo, okrepilo njun odnos, 
poglobili so svoje razumevanje in empatijo ter medsebojno povezanost. 
Kljub negativnim čustvom, ki jih prebudijo motnje hranjenja, ostajajo pozitivni vidiki 
odnosa sorojencev, poudarili so prijetna čustva, kot sta veselje in medsebojna povezanost 
(Callio in Gustafsson, 2016). Antonovsky (1994) predstavi čustveno bližino kot bazično 
izkušnjo, ki prispeva k razvoju visokega občutka povezanosti. Torej, ko odnos sorojencev 
temelji na bližini, recipročnosti in ljubezni, je to odlična osnova za razvoj visokega občutka 
povezanosti. Pri študiji Latzerjeve idr. (2015) sta se nizka depresivnost in psihološki distres 
povezovala z večjim občutkom povezanosti. Izkazalo se je tudi, da kljub močnemu doživljanju 
sovraštva in ljubosumja sestre do sorojenke z motnjo gojijo tudi precej pozitivna nagnjenja, 
kot so ljubezen, zaupanje in intimnost.  
Izkušnja z motnjo hranjenja pri partnerju  
 
Vidiki romantičnih partnerskih odnosov in motenj hranjenja so v študijah redko 
eksplicitno naslovljeni (Schmit in Bell, 2015). V eni izmed raziskav (Highet, Thompson in King, 
2005) so partnerji v fokusni skupini poročali o spopadanju s težavami pri intimi, kar jih vodi do 
spraševanja, ali jih njihova partnerica še ljubi. Sprašujejo se, ali so imeli sami vlogo pri nastanku 
motnje partnerice, in iščejo načine, kako popraviti svoj odnos. Leichner, Harper in Johnston 
(1985) so v svoji študiji prek podporne skupine za (večinoma) poročene partnerje žensk z 
motnjo hranjenja raziskovali njihova doživljanja. Partnerji so poročali o pomanjkanju 
informacij o motnji, pomanjkanju socialne podpore, težavah pri intimnosti, o doživljanju 
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frustracije in jeze ter negotovosti, kako ukrepati. Postajajo utrujeni od nudenja stalne pomoči 
in tolažbe. Podobno sta odkrila tudi Huke in Slade (2006) v intervjujih s partnerji oseb z 
bulimijo. Poročali so o življenju v molčečnosti  in (samo)prevari, težnji po razumevanju in 
iskanju  razlogov, odkrivanju nemoči, učenju živeti z motnjo partner ice, doživljanju težav in 
napora v odnosu. 
Percepcija partnerjev v romantičnih zvezah mladih ljudi se razlikuje od percepcije 
poročenih partnerjev oz. v dalj časa trajajoči zvezi. Schmit in Bell (2015) v svoji kvalitativni 
raziskavi naslavljata romantična razmerja starejših adolescentov in mladih odraslih, preverjata 
doživljanje sedanjih ali nekdanjih partnerjev oseb, ki okrevajo ali so okrevale po motnjah 
hranjenja. Udeleženci študije poročajo o konstantni zaskrbljenosti in razmišljanju o življenju, 
zdravju in blagostanju partnerice. V času razmerja so doživljali velik stres. Poročali so o 
zmedenosti in pomanjkanju razumevanja perspektive partnerice in njenih vedenj. Ne 
razumejo debele in neprivlačne samopodobe. Zaskrbljenost jih je vodila do poskusov 
preprečevanja purgativnih in restriktivnih vedenj. Pri tem so imeli pomisleke, ali ravnajo prav 
oz. ali partnerici škodijo. Opazili so, da motnja vpliva na komunikacijo v zvezi, zasledili so se, 
da raje več ne rečejo ničesar. Konstantno opazovanje, preverjanje partnerice in druge oblike 
poskusov pomoči so pogosto vodili do nepoštenosti in nepravičnosti v razmerju. Sčasoma je 
sledilo spremenjeno ozaveščanje. Spoznali so težo in kompleksnost motnje. Začeli so jo 
povezovati z negativnimi odnosi  s starši v otroštvu in negativno samopodobo ter negativnim 
vrednotenjem sebe. Spoznali so moč motnje in jo poimenovali »grozna bitka«. Okrevanje se 
je izkazalo kot pomembno merilo za način doživljanja in soočanja pri partnerjih. Kadar 
partnerice niso začele okrevanja, so ugotovili, da se za zdravljenje vsak odloči sam in da jim pri 
tem ne morejo pomagati. Nasprotno pa so partnerji pri osebah, ki so okrevale, videli svojo 
pomembno vlogo podpore, izražali so občutke odgovornosti za izboljšanje in krivdo v primeru 
težav. Partnerji oseb, ki niso dosegle okrevanja, se čutijo nemočne, nesposobne, negotove v 
svojo (po)moč, pogosto so ugotovili, da zmorejo veliko izzivov razen pomagati partnerici 
preboleti njeno motnjo. Pri tistih, kjer so partnerice okrevale, pa so poročali o večji 
samoučinkovitosti, samozaupanju, samozavesti za soočanje tudi v drugih odnosih, z drugimi 
motnjami. Udeleženci vidijo svoje romantično razmerje kot pomembno življenjsko izkušnjo oz. 
lekcijo . Skoraj vsi udeleženci so poročali, da jih je izkušnja življenja z osebo z motnjo hranjenja 
okrepila, spoznali so, da so dovolj močni in sposobni pomagati partnerici ter hkrati ohraniti  
svojo kakovost življenja. Naučili so se skrbeti za osebo, okrepili svojo empatijo in ugotovili, da 
se je za osebo vredno truditi in boriti.  
Vpliv izkušnje na doživljanje in soočanje z depresivno motnjo  
 
Lastna neposredna izkušnja in posredna izkušnja pri vrstniku 
 
V študiji Yapa in sodelavcev (2013) je 25 % vprašanih poročalo o izkušnji z  depresivno 
motnjo oz. podobnimi simptomi, polovica pa pozna bližnjo osebo s podobno ali identično 
motnjo. Munizza in sodelavci (2013) so preverjali, kakšen vpliv ima izkušnja z depresijo na 
doživljanje udeležencev. Rezultati študije so pokazali, da neposredna (osebna) ali posredna 
(izkušnja bližnjega) zmanjšuje stigmo in negativna prepričanja o depresiji in o osebi, ki z motnjo 
živi. Doživljanje je bolj pozitivno in sprejemajoče. Osebe s posredno ali neposredno izkušnjo 
so se namreč izkazale kot bolj ozaveščene o sami motnji,  prav tako so depresijo ocenile kot 
resno duševno bolezen, medtem ko so tisti brez lastne izkušnje depresijo opisali kot 
osebnostno šibkost. Tisti z lastno (ne)posredno izkušnjo so antidepresive ocenili kot 
morebitno optimalno izbiro za zdravljenje oz. so imeli manj negativno mnenje o zdravilih. Prav 
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tako je v primeru osebnega poznanstva ali lastne izkušnje tudi težnja po socialni distanci 
manjša (Yap idr., 2013).  
Amarasuriya s sodelavci (2015) poudarja, kako pomembno je mladim predstaviti  
depresivno motnjo kot resno bolezen. Vendar se je treba zavedati, da samo ozaveščanje in 
predajanje znanja o depresivni motnji in njenih simptomih brez osebnega razumevanja in 
izkušnje nista dovolj za odpravljanje zmot in negativnih prepričanj o motnji in o osebi, ki s to 
motnjo živi  (Mann in Himelein, 2008). Poleg izobraževanja mladih o depresivni motnji je 
potreben tudi naraven, pristen stik z depresivno osebo, da bi na ta način zmanjšali stigmo  
svojih vrstnikov (Amarasuriya idr., 2015). Munizza idr. (2013) ugotavljajo, da depresivna oseba 
za svoje okrevanje nujno potrebuje pomoč bližnje osebe. 
 
Izkušnja z depresivno motnjo pri družinskem članu 
 
Depresija ne prizadene le depresivne osebe, temveč zelo močno tudi njene najbližje, ki 
skupaj živijo. Prizadeti so njihova zasebno, socialno, profesionalno področje življenja in 
predvsem odnosi z družino in prijatelji (Stjernswärd in Östman, 2008). Družinski člani doživljajo 
konstanten stres (Stjernswärd in Östman, 2008) in potrebujejo praktično in čustveno podporo, 
vključujoč informacije o motnji in njenem zdravljenju (Fadden in Kuipers, 1987). V teh družinah 
se pogosto pojavljajo konflikti, neprijetna čustva in recipročni negativni odzivi (Badger, 1996; 
Coyne idr., 1987). Študija  Stjernswärdove in Östmanove (2008) je pokazala, da stresni odnosi 
zaradi  psihosocialnega bremena lahko vzdržujejo in podaljšujejo depresivno stanje tudi po 
začetku zdravljenja. Avtorja zapišeta, da pojav bolezni predstavlja priložnost za rast ali pa 
propad družinskega odnosa.  
Stigma družine se nanaša na to, kako družinski člani doživljajo razvrednotenje lastnih 
identitet kot posledico povezanosti s članom s težavo v duševnem zdravju (Lefley, 1989). 
Posamezniki, kot so starši, partnerji, otroci ali sorojenci, lahko doživljajo predsodke in 
diskriminacijo in se jim pripnejo podobne negativne stereotipne oznake samo zato, ker so si 
blizu s posameznikom z motnjo (Corrigan in Miller, 2004; Östman in Kjellin, 2002). 
Med udeleženci, ki so živeli z osebo v depresivni epizodi, je 40 % izmed njih moralo zaradi 
psihološkega distresa poiskati terapevtsko pomoč, pri čemer je neprijetna depresivna 
simptomatika svojca, kot so brezup, razdraženost, impulzivnost, predstavljala največjo težavo 
(Coyne idr., 1987).  
Kvalitativna študija (Stjernswärd in Östman, 2008) je preučevala doživljanje in soočanje 
pomembnih drugih, ki živijo z depresivnim posameznikom, vzorec so zajemali predvsem 
partnerji in družinski člani v zgodnji in srednji  odraslosti. Glavno in najpogostejše sporočilo 
udeležencev je bilo, da ne živijo več svojega lastnega življenja, saj so v ospredju ves čas 
posameznik z depresijo in njegove potrebe. Tvegali so tudi svoje zdravje, nekateri  so psihično 
ali fizično zboleli. Čeprav se jim zdi skrb za bližnjega v stiski naravna, sledijo po določenem času 
občutki frustracije in jeze, saj postanejo njihove potrebe sekundarne. Primanjkuje jim energije 
in prostega časa. Prisoten je konstanten občutek zaskrbljenosti in nemoči zaradi 
samodestruktivnih in samomorilnih teženj ter negotove prihodnosti bližnjega , prav tako zaradi 
odpovedi ustrezne strokovne pomoči. Žalujejo za zdravim svojcem, počutijo se osamljene. 
Pojavljajo se občutki krivde in sramu zaradi stigme. Pojavljata se čustvena in fizična izčrpanost.  
Subjektivno trpljenje družinskih članov in njihov razvoj strategij soočanja lahko na družinsko 
psihosocialno okolje vplivata pozitivno ali pa negativno, odvisno od vključevanja v zdravljenje 
ali nadaljnjega prepuščanja stresu med odnosi (Nosek, 2008; Stjernswärd in Östman, 2008). 
Pri tistih svojcih, ki so tudi samo izkusili duševne težave, se pojavlja tudi veliko empatije 
(Stjernswärd in Östman, 2008). 
29 
 
Bližnji pogosto doživljajo čustveno breme, saj ne poznajo izvora bolezni in se na to ne 
znajo odzvati (Stjernswärd in Östman, 2008). Svojci imajo pomanjkanje informacij in interesa  
zdravstvenega osebja in so izključeni iz zdravljenja, kar jih vodi do resne frustracije in občutka 
odrinjenosti iz sistema (Nosek, 2008; Stjernswärd in Östman, 2008). Svojci se včasih počutijo 
krive za depresivno stanje bližnjega. Balansirajo med biokemično razlago vzroka bolezni, s 
katero se osvobodijo lastne odgovornosti in razlikujejo med »pravim jazom« in »bolnim 
jazom« depresivnega, in med dejavniki okolja. Tako se počutijo vsaj malo olajšane (Karp, 
1992). Stjernswärd in Östman (2008) razlagata multidimenzionalen značaj depresije oz. kako 
jo vidijo svojci. Udeleženci so poročali o mešanih občutkih ob tem, ali je oseba sama odgovorna 
za lastno motnjo. Pogosto so vzrok opisovali z biomedicinsko razlago in si s tem olajšali krivdo, 
čeprav je dejstvo o dednosti motnje pogosto predstavljalo vir skrbi. Zavedanje kroničnega  
značaja depresije in potrebe po strokovni pomoči bi lahko pomagalo pri postavljanju meja brez 
občutkov krivde in ohranjati lastno zdravje svojcev (Stjernswärd in Östman, 2008).  Badger 
(1996) je opisal socialnopsihološki proces transformacije družinskih članov depresivne osebe 
prek treh stopenj: 1) Ozaveščanje, da oseba ni več tista, kot jo poznajo; 2) Soočanje z 
realnostjo; 3) Uvid v novo perspektivo – iluminacija procesa adaptacije. Študija (Stjernswärd 
in Östman, 2008) je ugotovila primerljiv proces, ki je vključeval še socialen in profesionalen 
svet svojcev ter proces reevalvacije prioritet. Vsakdanjik bližnjih oseb in družinska dinamika 
sta bila oškodovana, predvsem zaradi resnosti in trajanja bolezni ter tipa odnosa z depresivno 
osebo. 
Odnos z depresivnim je terjal veliko energije, ugotavljata Stjernswärd in Östman (2008), 
udeleženci so se znašli pred izzivom, kako ohraniti uravnovešen odnos. Podvomili so o lastni 
sposobnosti za nadaljnje soočanje, iskali so nasvete in pomoč drugih. Občutek upanja na 
ponovno kakovostno življenje je služil kot motivacija. Številni udeleženci so iskali strokovno 
pomoč tudi zase, izražali so željo po vključitvi v obravnavo celotne družine. Pri tem so naleteli 
na slabo sodelovanje zdravstvenih sistemov, niso bili slišani, niso dobili ustreznih informacij, 
ostajali so prepuščeni sami sebi. Udeleženci so poročali o osebnih strategijah soočanja, kot so 
fizična vadba, meditacija, zavetje v socialni mreži, iskanje strokovne pomoči in druženje z 
osebami s podobnimi izkušnjami. Strategija soočanja naj bi bila tudi najti osebni smisel v 
življenju z depresivnim svojcem in pri tem odkriti svojo vlogo (Hansen in Buss, 2012). Rolland 
(1999) opozarja, če se ne postavijo meje simptomom duševne motnje, bolezen lahko dominira 
in narekuje odnos – lahko prevzame nadzor in deluje destruktivno. Včasih pa se ta odnos celo 
poglobi in učvrsti. Družinski člani vidijo dano situacijo tudi kot osebnostno rast, najdejo 
notranjo moč in se spopadejo z izzivi (Stjernswärd in Östman, 2008).  
 
Izkušnja depresivne motnje pri sorojencu 
 
Sorojenca si delita skupne izkušnje in genetiko, ki se ohranjajo skozi celotno življenje 
obeh. Njun odnos vključuje intimnost, vzajemnost, povezanost, pripadnost, determinira 
identiteto in samopodobo, prav tako pa tudi tekmovalnost in distres (Cicirelli, 1995). Ko eden 
izmed sorojencev zboli, pa naj gre za biološko ali duševno bolezen, je ta vpliv na drugega 
izredno močan in prizadene njun odnos na globoki ravni (Seligman in Darling, 1997). M. 
Liegghiova (2017) opozarja, da so izkušnje in potrebe sorojencev, predvsem otrok in mladih 
odraslih, pogosto zanemarjene in niso v interesu niti strokovnjakov za mentalno zdravje niti 
raziskovalcev. 
Nekateri posamezniki so s strani družbe obravnavani kot drugačni ali deviantni, ker imajo 
brata ali sestro s težavo v duševnem zdravju in ne želijo deliti informacij z drugimi, npr. 
prijatelji, sodelavci ali razširjeno družino. Odpor imajo zaradi sramu in skrbi glede mogočih 
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posledic, ki jih prinese razkritje. Zato so sorojenci pri razkrivanju informacij o bolnem bratu ali 
sestri zelo previdni (Main, Gerace in Camilleri, 1993). 
Lukens, Thorning in Lohrer (2004) so v svoji kvalitativni študiji preverjali doživljanje in 
soočanje sorojencev (25–73 let) oseb, ki živijo ali so živele z eno izmed resnih duševnih motenj, 
med drugimi tudi z depresivno motnjo. Udeleženci so poročali o prizadetosti na osebnem in 
medosebnem področju. Motnja sorojenca je močno vplivala na njihovo osebnostno čvrstost. 
Opisovali so negativna čustva, vključujoč jezo, krivdo in žalovanje za osebo, ki so jo nekoč 
poznali, strah zaradi nepredvidljivosti motnje, strah za sorojenčevo in svoje zdravje. Poročali 
so o izgubi odnosa, lastne svobode in nadzora ter o veliki vsakodnevni obremenjenosti.  
Sorojenci so poročali tudi o učinkih motnje na družinske, partnerske in druge medosebne 
odnose. Motnja je spremenila značaj družine, zaostrila je odnose, prinesla je kronično 
žalovanje in kaos (Liegghio, 2017; Lukens idr., 2004). Poročali so o izgubi običajnega otroštva, 
ki ga niso mogli izživeti, pogosto so svojo zamenjali za vlogo starša ali partnerja, njihova 
identiteta je bila pogosto nejasna. Počutili so se zapostavljene od staršev, kar je povzročilo 
ogromno bolečino, zdelo se jim je, da ves čas tekmujejo za starševsko ljubezen. Nekateri so 
imeli težnjo biti priden in zdrav otrok, ki skrbi za vse. Drugi pa so se namensko vedli 
problematično, da bi dobili starševsko pozornost. Nekateri so poročali o sekundarni psihični 
ali fizični bolezni pri sebi in drugih članih. O duševni motnji so v družinah redko spregovorili, 
čeprav so si udeleženci to želeli (Lukens idr., 2004).  
M. Liegghiova (2017) je raziskovala tudi  t. i. stigmo družine. Prek poglobljenih intervjujev 
je pri mladostnikih in mladih odraslih s sorojencem z diagnozo resne duševne motnje (med 
drugim depresivne motnje) preverjala njihovo doživljanje in vplive na osebno in družinsko 
raven. Sorojenca so doživljali kot napačnega [flawed], duševno bolezen pa kot slabo. Večina 
je simptome, ki jih je narekovala motnja, razumela kot normalno delovanje posameznika. 
Namesto da bi vedenje bolnega sorojenca povezovali z duševno motnjo, so simptome 
opisovali kot slabo, napačno vedenje oz. kot napako osebnosti. Emocionalni distres, ki so ga 
zdravi sorojenci pri tem doživljali, so povezovali s hudobnostjo bratov ali sester. Vedenje 
sorojenca z motnjo so interpretirali kot znak napake ali problematičnega, nemoralnega 
značaja. Ko so sorojenca označili kot napačnega, so s tem označili tudi svojo družino kot slabo. 
Avtorica opozarja, da na ta način sorojenci ohranjajo stigmo in samostigmo.  
Kot posledico življenja z bratom ali sestro z duševno težavo sorojenci doživljajo 
sramotenje, zavračanje vrstnikov, izgubo socialnega statusa v družbi, deležni so verbalne 
agresije, žalitev, diskriminacije (Liegghio, 2017; Lukens idr., 2004). Sorojenci se stigmi in 
drugim težavam izogibajo na način, da o težavi ne govorijo z nikomer, zaradi strahu zavračajo 
formalne oblike pomoči.  Namen prikrivanja je zaščititi sebe in družino. Izrazili pa so željo po 
pogovoru z vrstniki s podobnimi težavami (Liegghio, 2017). Vrstniška podpora je ključna, saj 
zmanjšuje samoosamitev, okrepi občutek moči in priskrbi informacije za lažje razumevanje 
težav v duševnem zdravju oz. kako se znajti v zdravstvenem sistemu (Grove in Maybery, 2015). 
Ob kroničnih težavah v duševnem zdravju je potrebna dolgotrajna, neprekinjena, formalna 
vrstniška podpora v obliki psihoedukacijskih skupin (Lefley, 2010). M. Liegghiova (2017) kot 
pomemben pristop proti (samo)stigmi predlaga vrstniško podporo sorojenec sorojencu za 
normaliziranje misli in čustev zdravih sorojencev. Avtorji Lukens s sodelavci (2004) ugotavlja, 
da je ključno posvečati pozornost tudi sorojencem, jih vključevati v obravnavo, prisluhniti  
njihovim potrebam, M. Liegghiova (2017) pa dodaja, da nikakor ne bi smeli  ostajati sami brez 
ustreznih informacij, kam se obrniti po pomoč.  
Motnja sorojenca pa kljub vsemu pušča tudi pozitiven vpliv zdravim sorojencem, saj  
prispeva k njihovi identiteti, prinaša nov smisel v življenje, okrepi zavedanje o samem sebi. 
Postajajo bolj sočutni in empatični, potrpežljivi, razumevajoči do motnje in oseb s to motnjo, 
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manj obsojajo drugačne, so bolj zaupljivi. Med bojem proti simptomom motnje se tudi bolje 
povežejo z drugimi člani družine (Lukens idr., 2004). 
 
Izkušnja depresivne motnje pri partnerju 
 
V družinah, kjer eden izmed partnerjev trpi zaradi depresije, se pojavijo težave na osebni 
psihološki in medosebni ravni, saj omenjena bolezen prinaša veliko čustveno stisko (Benazon, 
2000). Zakonci naj bi doživljali največji stres (Östman idr., 2005). Močna zaveza partnerju in 
njegovi bolezni privede do velikega trpljenja na strani zdravega partnerja (Hansen in Buss, 
2012). Ta stiska lahko vodi do negativnega odnosa do depresivnega partnerja, kar sproži ali 
poslabša depresijo oz. pride do ponovitev (Keitner, Ryan, Miller, Kohn in Epstein, 1995). 
Nekatere študije (Hansen in Buss, 2012; Priestley, McPherson in Davies, 2018) so na 
vzorcih mlajših in starejših odraslih (28–73 let) poglobljeno raziskale izkušnjo vpliva kronične 
depresije njihovih partnerjev in partneric. 
Ob postavljeni diagnozi si utemeljijo partnerjeva neobičajna vedenja, nato želijo motnjo 
osmisliti. Prepričani so, da morajo kot partner nekaj ukreniti, popraviti. Identificirajo 
življenjske stresorje in na ta način ustvarijo socialno sprejemljivo razlago motnje, ki partnerje 
varuje pred stigmo. Motnjo ločijo od osebe same. Posameznikove težave se manifestirajo kot 
duševna bolezen, torej če jih odstraniš, odide tudi motnja, si razlagajo (Priestley idr., 2018).  
Depresija postane težava obeh v paru, t. i. bolezen para, narekuje življenje zdravega 
partnerja, ta se spopada s težavo zvestobe partnerju in njegovi bolezni, ki preplavlja odnos 
(Priestley idr., 2018).  Poročali so, da je bolezen vplivala na spolno življenje in ga okrnila, 
spolnost se jim začne upirati (Stjernswärd in Östman, 2008). Številni partnerji poročajo o izgubi 
pristnega partnerskega odnosa, ne čutijo čustvene podpore njihovih bolnih partnerjev, 
počutijo se osamljene (Priestley idr., 2018). Čustvena podpora je namreč bazično pričakovanje 
v romantičnih zvezah in se povezuje z zadovoljstvom v odnosu (Pasch in Bradbury, 1998).   
Poleg tega pa se borijo tudi s stigmo njihovih družin, prijateljev in sodelavcev (Hansen in Buss, 
2012). 
Poročali so o ambivalentnih čustvih, kot so ljubezen, sočutje, pa tudi sovraštvo, ko so želeli 
pomagati svojcu pri zdravljenju, ta pa ni hotel sodelovati in se vrniti v zdravo življenje. To je 
vodilo do konfliktov in recipročnih negativnih odzivov (Hansen in Buss, 2012).  Pojavljajo se 
občutki krivde in dvomov o sebi, negotovost, nepredvidljivost, kar povzroči zmedo in 
frustracijo. Razumejo, da gre za bolezen, vendar je včasih pretežko. Konstantno ostajajo na 
voljo in se predajajo za potrebe bolne osebe. Pojavlja se strah ob samomorilnih napovedih in 
težnjah (Priestley, 2018). 
Proces spoprijemanja zajema iskanje pomoči, oblikovanje lastne podporne socialne 
mreže, iskanje načinov soočanja, ki jih ves čas prilagajajo naravi motnje (Hansen in Buss, 2012; 
Priestley idr., 2018). Mreža prijateljev in družine je pogosto v veliko pomoč. Nekateri pa o 
motnji ne želijo  govoriti z nikomer zaradi strahu pred stigmo. Da so poskrbeli zase, so se zatekli 
v športne dejavnosti, v delo, iskali so nove informacije o depresiji, zapisovali so si svoje 
občutke, zatekali v vero, poskušali so preživeti svoj čas brez partnerja  ob svojih konjičkih. 
Velikokrat so žrtvovali stvari, ki jih imajo radi, sebi so odrekali prijetne dejavnosti. Asertivna 
komunikacija s partnerjem se je izkazala kot zelo učinkovita (Priestley, 2018).  
Ko so se obrnili po pomoč k strokovnjakom, so bili nekateri odrinjeni in neupoštevani. 
Drugi so bili vključeni v zdravljenje svojca in deležni psihoedukacje (Hansen in Buss, 2012). 
Udeleženci so se počutili izključene od strokovnjakov in začutili, da se ti ne zavedajo, kako velik 
vpliv ima depresija prav na partnerje (Priestley idr., 2018). Uporaba antidepresivov je 
pomagala pomiriti depresivne simptome, stranski učinki pa so včasih podkrepili neprijetne 
osebnostne dele partnerja, so poročali. Pritožili so se nad dolgimi čakalnimi dobami za 
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terapijo. Nihče ni dobil priložnosti partnerske terapije (Priestley idr., 2018). Avtorji opozarjajo 
na težavo strokovne prezrtosti. 
Po določenem času se depresije navadijo, jo sprejmejo, dobijo nov uvid. Včasih poskus 
samomora partnerje obrne od občutkov frustracije v empatijo in zaščitništvo. Ugotovijo, da 
ne morejo rešiti partnerja, in se na ta način znebijo krivde. Spoznajo, da morajo poskrbeti 
najprej zase (Priestley idr., 2018). 
Nekateri udeleženci so opazili negativne spremembe v svoji osebnosti , kot so zmanjšano 
(samo)zaupanje, povečan stres, pretirana zaskrbljenost. Do partnerjev gojijo zamero, saj niso 
pričakovali, da bo odnos takšen (Priestley idr., 2018). Hansen in Buss (2012) sta ugotovila, da 
se je pri udeležencih dogajal proces transformacije na psihosocialnem področju. Zaradi dalj 
trajajočega življenja s depresivnim partnerjem je pri zdravih partnerjih prišlo do spreminjanja 
občutka sebe. Začeli so prevzemati identiteto partnerja in jo skušali nadzorovati z na novo 
naučenimi strategijami. Udeleženci so videli depresijo partnerja kot posledico stresnih 
življenjskih dogodkov, pripisali so mu šibko osebnost. Svojo osebnost so videli kot nasprotno 
od šibke, napete in depresivne. Percepcija lastne močne osebnosti jim narekuje, da 
nadzorujejo in prevzamejo vse družinske obveznosti in življenje partnerja. Kljub njihovemu 
prizadevanju se je partner socialno umikal, okrevanje ni imelo napredka, zdrav partner pa je 
ugotovil, da je njegov dolgotrajen trud zaman. Stroga predanost in konstantno bedenje nad 
partnerjem sta jih čustveno izčrpala ter privedla do nejasnih misli in občutkov frustracije in 
sovraštva. Ugotovili so, da partner in depresija nista v njihovem nadzoru niti se ne morejo 
vrniti v čas pred nastopom motnje. Njihova predstava o skupnem življenju pred nastopom 
depresije se razblini. Tako razvijejo t. i. integrirano identiteto, ko si želijo zgolj uravnovešen 
odnos z depresivno osebo, čeprav se odpovejo svojim sanjam. Partnerji balansirajo svoj odnos 
z depresivno osebo z namenom ohranjati smisel in zadovoljno življenje, medtem ko skrbijo za 
partnerja med njegovimi nestabilnimi epizodami.  
Po življenju s partnerjem so ugotovili kompleksnost depresivne motnje in kako drugače jo 
predstavljajo mediji. Življenje z depresivnim partnerjem so opisali kot izredno naporno . 
Nekateri so se začasno ali pa stalno razšli. Kljub težavam večina želi odnos urediti, ta se lahko 
okrepi, razvijejo še globlje medsebojno razumevanje. Sčasoma partnerjevo depresijo 
sprejmejo in se s to naučijo živeti. Kljub ugotovitvi, kako preživeti s partnerjevo motnjo, se 
pogosto vračajo na začetek (Priestley idr., 2018). 
 
Raziskovalni problem in cilji raziskave 
 
Področje vrstnikov oseb z duševno motnjo, zlasti v skupini mladih odraslih, je v psihološki 
stroki premalo preučevano. Z določitvijo novega razvojnega obdobja – prehoda v odraslost 
(Arnett, 2000), ki se je oblikovalo zaradi spreminjajočega se načina življenja, ostaja ta del 
populacije odprt za nove raziskave. Poleg drugih vplivov se v omenjenem obdobju pojavijo 
spremembe v duševnem zdravju, pojavijo se duševne motnje. Zlasti pogoste so depresivne 
motnje in motnje hranjenja (Mathews idr., 2011). Glede na pregledano literaturo sta vidik 
mladih v obdobju med mladostništvom in odraslostjo in njihov odnos do psihopatologije 
vrstnika zapostavljena. Predvsem primanjkuje kvalitativnih raziskav, ki bi preučevale njihovo 
doživljanje. 
Raziskave so večinoma preverjale stigmo splošne populacije in mladih do oseb z depresijo 
ali motnjami hranjenja, malo pa je raziskav, ki se nanašajo na osebno izkušnjo doživljanja in 
soočanja s svojim bližnjim, ki trpi za omenjenimi motnjami. Nekaj avtorjev, ki so se lotili 
tovrstnih raziskav, spodbuja k še bolj poglobljenim in pogostejšim kvalitativnim študijam, zlasti 
med mladimi v razmeroma novem normativnem življenjskem obdobju. 
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Namen moje kvalitativne študije je raziskati, kako mladi v razvojnem obdobju prehoda v 
odraslost doživljajo in kako se soočajo s svojim vrstnikom, ki živi z depresivno motnjo ali 
motnjo hranjenja. Usmerila sem se predvsem v osebno izkušnjo in upoštevala tesne vrstniške 
odnose, in sicer prijateljske, sorojenčeve in partnerske, ki so pri raziskovalcih spregledani. 
Moja zastavljena raziskovalna vprašanja se nanašajo na motnje hranjenja in depresivno 
motnjo pri vrstniku in so naslednja:  
 
• Kaj oseba doživlja ob prisotnosti in opazovanju vrstnika v duševni stiski?  
• Kako se oseba spopada z duševno stisko vrstnika?  
• Katera so njena stališča in prepričanja v povezavi z vrstnikom in njegovo motnjo? 
• Kakšno vrsto podpore bi oseba potrebovala?  
• Kakšna je razlika med odnosom do motenj hranjenja v primerjavi z odnosom do 
depresivne motnje? 
 
Zastavljena vprašanja bom preučevala po metodi utemeljene teorije, ki se uporablja v 
raziskovalnih in poskusnih raziskavah izbranega socialnega fenomena (Sandu, 2018). Pri 
kvalitativnem pristopu, ki sta ga utemeljila Glaser in Strauss (1967), gre za poskusno 
ustvarjanje teorije, ki temelji na novopridobljenih podatkih. Kvalitativno raziskovanje ima to 
prednost, da opozarja na probleme, ki jih pri kvantitativnem pristopu znotraj strogega 
hierarhičnega sistema, ki temelji na dokazih, ni mogoče izpostaviti (Priestley idr., 2018). Prek 
induktivne metodologije želim pridobiti konceptualne kategorije vsebin intervjuja in priti do 
nekega splošnega teoretičnega zaključka.  
Kako se s psihopatologijo motenj hranjenja in depresije pri svojih vrstnikih soočajo in kako 
jo doživljajo prijatelji, sorojenci in partnerji v razvojnem obdobju prehoda v odraslost, se mi 
zdi ključno preveriti. Duševna motnja je težavna, včasih se zdi celo brezizhodna izkušnja za 
osebo, ki s to motnjo živi, pozablja pa se vidik svojcev, zlasti vrstnikov v razvojnem obdobju 
prehoda v odraslost, ki se poleg svojih težav poskušajo ukvarjati tudi s težavami svojih 
ljubljenih oseb.  
Prek izbrane metode je moj namen poglobljeno preučiti doživljanje in soočanje, morebitna 
stališča in preveriti potrebe za podporo udeležencem. Moja raziskovalna vprašanja tako 
domnevno odpirajo oz. raziskujejo novo področje, kar utegne prinesti nova spoznanja in 
posledično ukrepe v psihološki in psihoterapevtski stroki. Primarno sem izhajala iz svojih 
osebnih izkušenj, neposredno izraženih stisk oseb, ki ne vedo, kako postopati s svojim 








Udeleženci moje študije so bile bližnje osebe vrstnikov, ki trpijo zaradi depresivne motnje 
ali motenj hranjenja. Sodelovalo je 12 oseb, med njimi šest bližnjih oseb vrstnikov z depresivno 
motnjo in šest bližnjih oseb vrstnikov z motnjo hranjenja. Sodelovalo je osem žensk in štirje 
moški, med njimi so bili en moški udeleženec v skupini depresivne motnje in trije moški 
udeleženci v skupini motenj hranjenja. Usmerila sem se v obdobje prehoda v odraslost, 
starostni razpon udeležencev je bil med 21 in 29 let, povprečna starost pa 24 let. Večina, tj. 10  
(80 %), udeležencev je bilo študentov, dva (20 %) udeleženca pa sta že zaključila študij. Glede 
na celoten vzorec je šest (50 %) oseb doseglo 5. stopnjo izobrazbe, štiri (33,3 %)  6/2. stopnjo 
izobrazbe, dva (16,7 %) pa 7. stopnjo. Kar zadeva naravo odnosov med udeležencem in 
vrstnikom z motnjo, je moj vzorec sestavljalo šest prijateljskih odnosov (med temi so bili štirje 
udeleženci z vrstniki z depresivno motnjo in dva udeleženca z vrstnikoma z motnjo hranjenja), 
dva partnerska odnosa z vrstnikoma z depresivno motnjo in štirje odnosi sorojencev, pri 
katerih so bili vsi vrstniki z motnjo hranjenja.  
V nadaljevanju v Tabeli 1 sledi prikaz nekaj že omenjenih podatkov o udeležencih in še 
nekaj dodatnih informacij glede vrstnikov, relevantnih za mojo raziskavo. V zaporedju prikaza 
si najprej sledijo udeleženci, bližnje osebe vrstnikov z depresivno  motnjo, nato pa vrstnikov z 
motnjo hranjenja.  
 
 Tabela 1. Podatki o udeležencih in njihovih vrstnikih, relevantnih za študijo 




V kvalitativnem raziskovanju prek utemeljene teorije nam začetna raziskovalna vprašanja 
služijo kot osnova za oblikovanje intervjuja (Sandu, 2018). Sama sem oblikovala delno 
strukturiran intervju, ki ga Kordeš in Smrdu (2015) opisujeta kot najpogostejšo obliko 
pridobivanja kvalitativnih podatkov, prek katerega lahko raziščemo novo področje 
raziskovanja, odkrijemo nove probleme ter odzive in poglede udeležencev nanje. Tak intervju 
je fleksibilnejši, odgovori so bolj spontani, konkretni, samoodkrivajoči in osebni.   
U Starost U Starost V Spol U Spol V Izobrazba U Izobrazba V Odnos med U in V Diagnoza V 
U1 25 26 Ž Ž VI/2. V.  Prijateljski  DM 
U2 23 23 Ž Ž V.  V.  Prijateljski DM 
U3 26 26 Ž Ž VI/2. VI/2. Prijateljski  DM 
U4 22 30 Ž M V.  V.  Partnerski  DM 
U5 23 22 M Ž V.  V.  Partnerski  DM 
U6 25 25 Ž Ž VII. VII. Prijateljski  DM 
U7 29 23 M M VII. V.  Sorojenca MH 
U8 27 26 Ž Ž VI/2. VI/2. Prijateljski  MH 
U9 21 23 M Ž V.  V.   Sorojenca MH 
U10 20 23 M Ž V.  V.  Sorojenca MH 
U11 22 25 Ž Ž V.  VI/2. Sorojenca MH 
U12 25 26 Ž Ž VI/2. VI/2. Prijateljski  MH 
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Na podlagi raziskovalnih ciljev sem oblikovala 17 vprašanj odprtega tipa. Udeležence sem 
posredno in neposredno povpraševala glede doživljanja, soočanja oz. pristopov, stališč in 
potrebe po (strokovni) podpori, zanimala pa me je tudi sama primerjava omenjenih konceptov 
med skupinama depresivne motnje in motnje hranjenja. Nekatera vprašanja so bila zgolj 
prehodna z namenom udeleženca vpeljati v pogovor o precej intimni temi (npr. odnos do 
sodelovanja v raziskavi), nadaljevala pa sem z vedno bolj konkretnimi (npr. doživljanje ob 
prisotnosti vrstnika z motnjo, potreba po konkretni podpori ipd.). Pri vseh udeležencih sem 
izvedla celoten intervju, glede na diagnozo vrstnika pa je bila v ospredju tema dotične motnje.  
Prikaz celotnega uporabljenega delno strukturiranega intervjuja z vprašanji o 







Faza nabora udeležencev je potekala od junija 2017 do avgusta 2018. Bližnje osebe 
vrstnikov z motnjami hranjenja sem pridobila prek posredovanja Svetovalnice za motnje 
hranjenja MUZA. Tamkajšnjima psihoterapevtkama sem prek elektronske pošte posredovala  
natančen opis s prošnjo (priloga 2) in obveščeno soglasje o sodelovanju v kvalitativni študiji in 
zagotovljeni anonimnosti udeležencev in vrstnikov (priloga 3). Na skupinah sta svojim 
uporabnikom predstavili študijo, razdelili obveščena soglasja in jih povabili k prostovoljnemu 
sodelovanju. Zainteresirani so omenjeno dokumentacijo posredovali svojim bližnjim osebam, 
ki so bile pripravljene sodelovati v intervjuju z izvajalko raziskave. Soglasja s podpisi  obeh 
strani, tj. udeležencev in vrstnikov z motnjo hranjenja in kontaktnimi podatki udeležencev, sta 
mi pozneje psihoterapevtki posredovali v fizični obliki. Za morebitno dodatno oporo 
udeležencem zaradi pogovora o občutljivi tematiki sta vnaprej ponudili razbremenilni pogovor 
v svetovalnici MUZA.  
Na enak način sem želela pridobiti drugo skupino udeležencev, tj. bližnje osebe vrstnikov 
z depresivno motnjo. Več društvom, zavodom in zasebnim psihoterapevtom sem posredovala 
zgoraj omenjeno dokumentacijo (prilogi 4 in 5). Večina jih je bila pripravljena sodelovati, 
vendar potencialni udeleženci prostovoljci starostno niso ustrezali mojemu želenemu vzorcu. 
Ker na ta način nisem dobila udeležencev, sem uporabila metodo snežene kepe, in sicer prek 
posredovanja svojih znancev in prijateljev. Tudi v tem primeru sem tako potencialnim 
udeležencem kot njihovim vrstnikom z depresivno motnjo prek elektronske pošte posredovala 
opis raziskave (priloga 4) in obveščeno soglasje (priloga 5), ki sta ga znova podpisali obe strani, 
udeleženci pa so ga meni, izvajalki, skupaj s svojimi kontaktnimi podatki posredovali v fizični 




Postopek izvedbe pridobivanja podatkov prek intervjuja je zajemal več faz, pri vsakem 
udeležencu pa je šlo za podoben potek. Najprej sem z udeležencem stopila v stik prek 
kontakta, ki ga je napisal na obveščenem soglasju, dogovorila sva se za časovni termin in mesto 
srečanja, pri čemer sem se prilagajala vsakemu posamezniku. Intervjuje sem izvajala 
največkrat na oddelku za psihologijo v študentski svetovalnici, v knjižnici, nekajkrat pa tudi na 
mojem domu, saj je bila zaradi različnih zunanjih okoliščin in osebnih dejavnikov udeležencev 
to edina možnost.  Ob dogovorjenem terminu sva se z vsakim udeležencem srečala na enem 
od zgoraj  omenjenih krajev, za katerega sem vedno poskrbela, da ni bilo motečih dražljajev. 
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Na začetku sem se vsakič zahvalila za odziv in pripravljenost za sodelovanje. Na kratko sem še 
enkrat povzela namen raziskave in poudarila udeleženčevo prostovoljno vključenost, 
zagotovljeno anonimnost in možnost, da lahko na katerikoli točki intervjuja vprašanje zavrne, 
preskoči ali od raziskave odstopi. Ob morebitni dodatni opori po izvedbi intervjuja, ko mi jih 
sami ne bi uspelo podpreti pri odpiranju težkih vsebin, sem jim zagotovila potencialno 
psihološko svetovanje pri psihoterapevtih in svetovalcih, s katerimi sem bila vnaprej 
dogovorjena.  Vsi sodelujoči so delovali zelo angažirano in ves čas intervjuja izkazovali interes 
za sodelovanje. Kot izvajalka raziskave sem skušala delovati čim bolj empatično, pristno in med 
procesom poudarjala, naj udeleženci delijo le tisto, kar želijo oz. zmorejo. Treba je načrtovati 
in upoštevati mogoče posledice raziskave na udeležence, prav tako posledice interakcije z 
raziskovalcem oz. raziskovalno situacijo (Kordeš in Smrdu, 2015). 
Udeleženci so bili vnaprej seznanjeni, da se bo intervju snemal, kar sem izvajala prek 
snemalnika na lastnem mobilnem telefonu. Kordeš in Smrdu (2015) opozarjata, da morajo biti 
udeleženci seznanjeni z značilnostmi in procesom raziskave, prav tako z zagotovljeno 
anonimnostjo.  
Z vsemi udeleženci sem izvedla celotne intervjuje, po potrebi sem pri posameznikih 
postavila še specifična dodatna podvprašanja in na koncu pustila prostor za njihove dodatne 
vsebine v povezavi s temo. Kot pravi tudi Charmaz (2006), med raziskavo lahko dodajamo 
vprašanja, ki se porajajo ob premišljevanju o naših zbranih podatkih in bi utegnila raziskavo še 
izpopolniti ter hkrati (pre)oblikujejo podatke, ki jih želimo obdržati. Individualni postopki 
intervjujev so tako trajali od 60 do 75 minut.  
Vprašanja so pri marsikom vzbudila prikrita čustva in misli, na nikogar pa intervju ni vplival 
negativno oz. neprijetno, temveč precej terapevtsko in razbremenilno, o čemer so poročali 
sami, prav tako pa je bilo to mogoče razbrati iz telesne govorice. Na koncu posameznega 
intervjuja sem z udeleženci imela še krajši razbremenilni pogovor, da sem se prepričala o 
njihovem počutju in morebitnih dodatnih potrebah po opori, in se znova zahvalila za 
sodelovanje. 
 
Predstavitev metode po utemeljeni teoriji  
 
Postopek kvalitativne analize teksta s ciljem utemeljene teorije je najstarejša in najbolj 
uveljavljena oblika kodiranja, katere avtorja sta Glaser in Strauss (1967). Gre za poskusno 
ustvarjanje teorije, ki temelji na novopridobljenih podatkih tako rekoč »pred nami«. V 
primerjavi s kvantitativnimi raziskavami, ko podatki izhajajo iz vrste domnev, predpostavk, ki 
bazirajo na predhodni literaturi, v kvalitativnih študijah podatke pridobivamo neposredno iz 
raziskovalnega okolja (Sandu, 2018). Kot pravi tudi Charmaz (2006), kvalitativno raziskovanje 
temelji na analizi in interpretaciji udeležencev ter njihovem doživljanju.  
Proces utemeljene teorije se uporablja v raziskovalnih in poskusnih študijah izbranega 
socialnega fenomena, o katerem ni neke zadovoljive teoretične podlage (Sandu, 2018). 
Skladna je z empiričnimi podatki, razumljiva pa je ne le strokovnjakom, pač pa tudi laični 
populaciji. Omogoča napoved, razlago, interpretacijo in uporabo (Pawluch in Neiterman, 
2010). Lahko odkrijemo vzorce, ki se ponavljajo pri enem, predvsem pa pri različnih 
udeležencih študije (Kordeš in Smrdu, 2015), kar sem odkrila med lastnim raziskovanjem. 
 
Metodologija analize podatkov  
 
Odgovori udeležencev oz. vsebina povedanega so služili kot osnova za nadaljnje 
kvalitativno raziskovanje. Po koncu vsakega intervjuja sem čim dosledneje posnetke pretvorila 
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v dobesedne zapise oz. transkripte v računalniškem programu za kvalitativno obdelav o 
podatkov Atlas.ti. Pri prepisih sem poskrbela za anonimnost udeležencev. 
Z upoštevanjem principov utemeljene teorije (Glaser in Strauss, 1967) velikost vzorca ni 
bila vnaprej določena, saj težko predvidevamo, kolikšno število intervjujev je potrebnih za 
oblikovanje utemeljene  oz. pojasnjevalne teorije.  
Utemeljena teorija se začne oblikovati vzporedno s pridobivanjem empiričnih podatkov 
prek analize kvalitativnega kodiranja (Charmaz, 2006). Kodiranje je najosnovnejši proces, kjer 
členimo in združujemo različne podatke (Kordeš in Smrdu, 2015), dodajamo t. i. etikete ali 
kode na posamezne podatkovne dele, ki te najbolje opišejo oz. predstavljajo (Charmaz, 2006). 
Primerno je, kadar je množica surovih kvalitativnih podatkov prevelika, saj kode pospešijo 
analizo (Kordeš in Smrdu, 2015). V moji študiji je bila tovrstna analiza več kot primerna, saj so 
bili moji transkribirani intervjuji dolgi več strani. 
Analizo sem začela vzporedno s procesi intervjujev, in sicer po izvedbi prvih treh, ki so 
predstavljali osnovo za analizo vseh preostalih intervjujev. Kot pomembne dele zapisov sem 
ovrednotila tiste, kjer so se posredno oz. neposredno pojavljali odgovori na raziskovalna 
vprašanja. Tekst sem razdelila na (razumne) kodirne enote. Omenjeno analizo lahko izvajamo 
vrstico za vrstico, stavek za stavkom, odstavek za odstavkom, stran za stranjo ipd. Manjša kot 
je enota analize, številčnejše deskriptivne kategorije nastajajo na začetku (Kordeš in Smrdu, 
2015). Odgovori udeležencev so bili precej obsežni, zato sem analizo izvajala večinoma vrstico 
za vrstico, kar naj bi zagotavljalo, da so pozneje nastale kategorije dejansko utemeljene v 
podatkih (Kordeš in Smrdu, 2015), s tem pa je bilo tudi prvotno število kategorij precej 
številčno. 
Proces kodiranja, ki zajema več faz, transparentno opisujeta Kordeš in Smrdu (2015), temu 
sem sledila tudi sama. Začela sem z odprtim kodiranjem, kjer sem po večkratnem branju 
izbrane dele besedila čim bolj konkretno, prosto, asociativno opisala oz. povzela ter tako 
oblikovala kategorije prvega reda. Nastalo je veliko število kategorij, ki sem jih nato primerjala 
in med seboj podobne združevala v širše (nad)kategorije. V drugi fazi se je torej število 
kategorij zmanjševalo, te sem začela povezovati, podatki so postajali preglednejši. Nastopilo 
je osno kodiranje, kjer sem znova vzpostavljala hierarhijo med dobljenimi kategorijami in 
podkategorijami. Nato sem iz številčne množice omenjenih kategorij selekcionirala 
subjektivno pomembne za mojo študijo in jih definirala oz. določila podredne pojme oz. 
kategorije. Zadnja faza je bila odnosno kodiranje, pri katerem sem med izbranimi kategorijami 
poskušala vzpostavljati odnose in na koncu oblikovanje poskusne oz. utemeljene teorije, kjer 
sem omenjene odnose poskušala povezati v neko smiselno strukturo ter jo jasno in 
utemeljeno opisati. Sledila sem zgoraj omenjenim fazam analize, ki pa so se med seboj ves čas 
tudi prepletale, pogosto sem se vračala na prejšnje faze. Podatki so se ves čas analize 
preoblikovali in na novo gradili. Vključevanje novih udeležencev sem prekinila na točki, ko so 
se začeli podatki udeležencev ponavljati in nisem dobila nobenih pomembnih novih informacij 
oz. ko se interpretacija podatkov ni več spreminjala. Vzorec je z 12 udeleženci tako postal 
nasičen oz. je potekla saturacija podatkov (Sandu, 2018). 
Med raziskovanjem je treba voditi tudi kodirno dokumentacijo, pravita Kordeš in Smrdu 
(2015), se med analizo ustavljati in ustvarjati različne zapiske, ki pomagajo razvijati nove ideje 
(Charmaz, 2006). Uporabila sem tehniko zapisa memov (Kordeš in Smrdu, 2015) oz. idej o 
kodah, njihovih odnosih, s čimer so se med analizo razvijali bolj celostni, splošnejši koncepti. 
Najboljše in najbolj uporabne ideje se nam lahko porodijo ob koncu raziskovalnega procesa in 
nas lahko vodijo nazaj na raziskovalno polje, da bi pridobili še globlji uvid v problem, zapiše 
Charmaz (2006). Pogosto tako ugotovimo, da naša raziskava predlaga sledenje več kot sprva 
začrtanemu problemu oz. lahko dobimo več odgovorov, kot je začrtanih raziskovalnih 





Kordeš in Smrdu (2015) poudarjata, da je kljub splošno veljavnim smernicam kvalitativna 
analiza subjektivna in interpretativna, raziskovalec pa ustvarjalec, ne nepristranski opazovalec. 
Bistven del analize je stalno preverjanje, prilagajanje gradivu, in čeprav natančno upoštevamo 
navodila kodiranja, ni nujno, da bomo na koncu ustvarili teorijo oz. model. 
Kar zadeva veljavnost, proces utemeljene teorije teži k doseganju veljavnosti teoretičnega 
modela, in ne k statistični veljavnosti podatkov. Za pridobitev čim večje veljavnosti dobljenih 
rezultatov sem pri svoji raziskavi uporabila triangulacijo interpretacij raziskovalcev, kjer sva z 
mentorjem večkrat interpretirala iste podatke in interpretacije primerjala (Sandu, 2018). V 
času celotne analize mi je mentor kontinuirano pomagal pri oblikovanju in večkratnem 
preoblikovanju kategorij, podkategorij in njihovih odnosov.   
Originalne posnetke in prepise intervjujev ter obveščena soglasja hranim izvajalka 
raziskave in jih zaradi varovanja osebnih podatkov in obsežnosti ne objavljam. Po objavi 






Glavno vodilo magistrske naloge je bilo raziskati, kako osebe v razvojnem obdobju 
prehoda v odraslost doživljajo in kako se soočajo s svojimi vrstniki, ki živijo z duševno motnjo, 
in sicer z depresivno motnjo in motnjami hranjenja. Na podlagi 12 izvedenih intervjujev, pri 
katerih je bila polovica udeležencev (šest) bližnjih oseb vrstnika z depresivno motnjo in 
polovica (šest) bližnjih oseb z motnjami hranjenja, sem na podlagi glavnih raziskovalnih 
vprašanj prek postopka utemeljene teorije oblikovala šest obsežnejših glavnih kategorij s 
pripadajočimi podkategorijami, ki so prikazane v spodnji tabeli.  
 
Tabela 2. Glavne kategorije s pripadajočimi podkategorijami  
Glavne kategorije in podkategorije Kc Kt 
1. DOŽIVLJANJE VRSTNIKA Z MOTNJO 278 12 
       1.1. EMPATIJA IN SOČUTJE 44 12 
       1.2. LJUBEZEN, BLIŽINA IN ZAUPANJE  44 11 
1.3. NEPRIJETNA ČUSTVA IN OBČUTKI  190 12 
              1.3.1. Empatični distres ali zlivanje z osebo 97 12 
              1.3.2. Nerazumevanje in zmedenost 31 9 
              1.3.3. Občutek nekompetentnosti, utrujenost in izguba interesa za           
                         odnos 
32 8 
              1.3.4. Občutek zapostavljenosti in neslišanosti vrstnika 15 6 
2. SOOČANJE Z VRSTNIKOM Z MOTNJO 134 12 
        2.1. KONSTRUKTIVNO IN PROSOCIALNO 97 12 
               2.1.1. Dostopnost, opora  in brezpogojna  pomoč v času stiske  47 11 
               2.1.2. Globoki in iskreni pogovori 30 11 
               2.1.3. Konfrontacija vrstnika z duševno motnjo 14 6 
               2.1.4. Omogočiti vrstniku čas in prostor zase  6 4 
        2.2. NEKONSTRUKTIVNO IN NEPROAKTIVNO  37 10 
                2.2.1. Potlačevanje lastnih avtentičnih čustev,  misli in potreb 16 6 
                2.2.2. Neangažiranje in ignoriranje 12 6 
                2.2.3. Posmehovanje in  nekonstruktivna kritika 9 4 
3. STALIŠČA DO POMOČI IN ZDRAVLJENJA MOTNJE PRI VRSTNIKU 112 12 
         3.1. PSIHOTERAPIJA  34 12 
                3.1.1. Učinkovitost strokovne in redne psihoterapije     24 11 
                3.1.2. Dvom o psihoterapevtski pomoči  10 6 
         3.2. SAMOPOMOČ IN SAMODEJAVNOST 37 9 
                 3.2.1. Samostojen uvid in reševanje problema 16 5 
                 3.2.2. Interesne dejavnosti  so varovalni dejavnik  7 5 
         3.3. LJUBEČE, PODPORNO IN SPODBUDNO OKOLJE BLIŽNJIH 33 9 
         3.4. AKUTNO IN NEZADOSTNO UČINKOVANJE MEDIKAMENTOV (DM) 8 6 
4. STALIŠČA DO NASTANKA MOTNJE PRI VRSTNIKU 55 12 
         4.1. NEGATIVNA SPOROČILA IN PRITISKI IZ DRUŽINSKEGA OKOLJA  30 10 
         4.2. NEZADOVOLJSTVO, POMANJKANJE SMISLA IN POTREBA PO NADZORU             
                 V ŽIVLJENJU 
11 4 
         4.3. GENETSKA PREDISPOZICIJA V  POVEZAVI  Z NEGATIVNIMI VPLIVI IZ    
                 OKOLJA (DM)   
6 4 
         4.4. NEGATIVNE OPAZKE OKOLICE NA TELESNI VIDEZ (MH) 8 3 
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5. DOŽIVLJANJE NEGATIVNEGA VPLIVA MOTENJ HRANJENJA NA      
     DRUŽINSKO DINAMIKO 
19 4 
6. POTREBA PO PODPORI BLIŽNJE OSEBE IN DOSEDANJE             
    SPOPRIJEMANJE Z MOTNJO VRSTNIKA 
35 12 
         6.1. PODPORNA SKUPINA ALI SKUPINSKA TERAPIJA ZA SVOJCE  11 8 
         6.2. SAMOSTOJNO SOOČANJE Z MOTNJO BLIŽNJEGA, BREZ POTREBE PO                                   
                 ZUNANJI PODPORI  
11 7 
         6.3. ODPRTO IZRAŽANJE IN IZPOVEDOVANJE SVOJE STISKE DRUGIM  13 5 
Opombe:  Kc – število vseh kodiranih citatov, Kt – število kodiranih transkriptov 
                   DM – depresivna motnja, MH – motnje hranjenja 
 
Večina dobljenih kategorij se nanaša na udeležence (bližnje osebe) obeh omenjenih 
motenj, kjer pa je drugače, sem to opozorila z ustrezno oznako poleg samega poimenovanja. 
Podkategorijam, ki so specifične pri vrstnikih z depresivno motnjo, sem v oklepaju dodala  
oznako (DM), tistim, ki so specifične pri vrstnikih z motnjami hranjenja, pa (MH). Vse kategorije 
so nastale na podlagi subjektivnih opisov udeležencev, ki predstavljajo njihovo doživljanje, 
zaznavanje, mišljenje ipd. Zaradi obsežnosti dobljenih rezultatov te v nadaljevanju zaradi lažje 
preglednosti razdelim v šest tabel po sklopih glavnih kategorij, kjer vsako posebej opisujem. 
Pred vsako manjšo tabelo predstavim posamezno glavno kategorijo, zatem sledijo tabele in 
opisi še vseh pripadajočih podkategorij. Pri vsaki izmed teh za lažjo predstavo dodajam 
konkretne posamezne citate udeležencev iz transkribiranih intervjujev.   
Citati so pod vsako podkategorijo zapisani v poševnem tisku, za vsakim pa sledi zapis v 
oklepaju, ki označuje posamezen citat. Citati so zapisani na način npr. (U7:17), pri čemer se U 
nanaša na intervjuvanega udeleženca, 7 na zaporedno številko udeleženca, število za 
dvopičjem pa zaporedno število kode v dotičnem intervjuju udeleženca. Udeleženci s 
številkami od 1 do 6 se nanašajo na tiste, ki so pripovedovali o vrstniku z depresivno motnjo, 
udeleženci od 7 do 12 pa na vrstnike z motnjami hranjenja. Opisi kategorij se nanašajo na 
udeležence, ki opisujejo svoje doživljanje, soočanje, stališča ipd. do vrstnikov z depresivno 
motnjo in/ali motnjo hranjenja. Kjer pa je kategorija oz. podkategorija specifična za 
posamezno motnjo, to tudi posebej opozorim in razložim, in sicer: oznaka (DM) opozarja na 
specifičnost depresivne motnje, oznaka (MH) pa na specifičnost motenj hranjenja. Vsi 
kodirani citati predstavljajo eno izmed kategorij oz. podkategorij, s primerom pa ponazarjam 
najbolj specifične. 
Zaradi večje poenostavljenosti povsod uporabljam moško obliko poimenovanja, razen kjer 
so rezultati specifični za ženski spol. Transkribirani citati niso lektorirani, saj sem želela  ohraniti  
čim bolj prvinsko oz. nespremenjeno obliko izražanja udeležencev. Vsi citati udeležencev so v 
poševnem tisku in znotraj dvojnih navedkov (» «). Navajanja vrstnikov znotraj citatov  
udeležencev pa so označena znotraj enojnih navedkov (' '). Zaradi lažjega razumevanja sem 
ponekod odstranila mašila oz. določene medmete, določene besede sem morala izpustiti ali 
kako drugače preoblikovati, vendar s tem nisem posegala v vsebino. Anonimnost oseb sem 
ohranila tako, da v citatih uporabljam izmišljena imena vrstnikov, o katerih sem spraševala. Iz 
istega razloga, torej neprepoznavnosti udeleženca ali njegovega vrstnika, s simbolom X oz. Y 
maskiram še nekatera druga lastna imena (npr. kraj). Tropičje predstavlja premor udeleženca, 
čas premisleka pred odgovorom ali med pripovedovanjem.  
 
1. Doživljanje vrstnika z motnjo 
 
Prva glavna kategorija opisuje, kaj bližnja oseba doživlja ob navzočnosti vrstnika v duševni 
stiski, ki se spopada z duševno motnjo depresije oz. motnje hranjenja. Udeleženci so opisovali  
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empatijo in sočutje kot posamezno večjo in pomembno podkategorijo, ljubezen, bližino in 
zaupanje do osebe ter neprijetna čustva in občutke, ki vključujejo nadaljnje podkategorije. 
 
Tabela 3. Glavna kategorija Doživljanje do vrstnika z motnjo s pripadajočimi podkategorijami  









1. DOŽIVLJANJE VRSTNIKA Z MOTNJO 278 12 163 6 115 6 
1.1. EMPATIJA IN SOČUTJE 44 12 29 6 15 6 
1.2. LJUBEZEN, BLIŽINA IN ZAUPANJE  44 11 32 6 12 5 
1.3. NEPRIJETNA ČUSTVA IN OBČUTKI  190 12 102  6 88 6 
              1.3.1. Empatični distres ali zlivanje z    
                osebo 
97 12 54 6 43 6 
              1.3.2. Nerazumevanje in zmedenost 31 9 11 5 20 4 
              1.3.3. Občutek nekompetentnosti,               
                         utrujenost  in izguba interesa za       
                         odnos 
32 8 23 4 9 4 
              1.3.4. Občutek zapostavljenosti in   
                         neslišanosti vrstnika 
15 6 9 2 6 4 
       1.3.5. Jeza 15 5 5 2 10 3 
Opombe: Kc – število vseh kodiranih citatov, Kt – število kodiranih transkriptov 
                  DM – depresivna motnja, MH – motnje hranjenja 
               
1.1. Empatija in sočutje 
 
Omenjena podkategorija je ločena od preostalih dveh, saj je precej nasičena, torej so na 
koncept empatije in sočutja opozorili vsi udeleženci. Podkategorija opisuje, da se bližnje osebe 
precej čustveno vživijo v svoje vrstnike z motnjo, uspe jim videti in razumeti njihov (pogled na) 
svet. To jim omogoča podobna izkušnja (nekateri udeleženci imajo namreč prav tako izkušnje  
s čustveno stisko) oz. domnevno poznavanje ozadja motnje (npr. porušeno kemično 
ravnovesje pri depresivni motnji). Torej, uspe jim čutiti isto, doživeti podobna čustva ali pa 
osebo zgolj razumejo. So sočutni do osebe, to ne pomeni le, da se vživijo v svet vrstnika, vidijo 
svet iz njegove perspektive, temveč imajo težnjo zmanjšati njihovo trpljenje, s tem da  jim uspe 
ločiti sebe od drugega (vrstnika). 
 
• »Vem da ji nezmožnost do veselja onemogoča tudi kemično neravnovesje  … oz. štekam, res 
štekam, da vsak lahko pride do tega, in to ne vidim kot bed ali pa da bi jo kej obsojala.« 
(U3:80) 
▪ »Tudi jaz sem imela včasih z depresivnostjo probleme in itak sem se že s svojo 'depresijo' 
ukvarjala (smeh), zato sva obe razumeli, kako se druga počuti, tko da neko sočutje in 
razumevanje sem čutila, ki ga mogoče kdo, ki nikoli ni imel tega f ilinga, kako je, ko si 
depresiven, pač ne more imeti.« (U6:30) 
▪ »Definitivno čutim, čutim, da ona trpi … vem, da ne trpim jaz, ampak … čutim pa, da trpi ona, 
ja …« (U9:65) 
▪ »Ravno to sem občutila, ja … da sem bila zelo empatična do nje. Poskušala sem biti v njeni     
koži … kako bi jaz to, njene probleme, doživela … in jih rešila.« (U12:4) 




Udeleženci poročajo o pozitivnih čustvih in različnih prijetnih občutkih, ki jim pomagajo 
uvideti, da njihov vrstnik ni enako motnja. Povedano drugače, kadar  se simptomatika motnje 
pri vrstniku ne izraža, do njega gojijo brezpogojno ljubezen, čeprav ta sam do sebe ne čuti 
ljubezni. Kljub motnji, ki ovira vsakodnevno življenje in delovanje vrstnika ter včasih 
posledično vpliva tudi na odnos z udeleženci, ti ta odnos še vedno zaznavajo kot tesen in 
kakovosten. V nekaterih primerih je motnja celo zbližala osebi. Kljub številnim težavam, ki jih 
povzroča življenje z motnjo, imajo udeleženci zaupanje, da vrstnik zna poskrbeti zase, ko je to 
potrebno. Zlasti pri depresivni motnji jih ne skrbi, da bi bil vrstnik samodestruktiven, pri 
motnjah hranjenja pa, da bi vrstnik znova pretirano shujšal ali zapadel v pretirano ukvarjanje  
s hrano. 
 
▪ »Pogosto ji povem, da jo imam brezpogojno rada … in ona mi je rekla, da to ne verjame. Da 
čim ji nekdo da pohvalo zaradi tega, ker je imela toliko negativnih potrditev v preteklosti, da 
ona temu pač ne more verjeti. Ker ni tega nikoli slišala.« (U1:120) 
▪  »Zdi se mi da, imava s sestro še kar tisti ljubeč odnos … V njenem zdravem počutju je ta najin 
odnos res tisti pravi, kot mora biti med družinskimi člani.« (U9:1)  
▪ »Takrat sva imeli drugačen odnos, nisva si bili tako blizu, šele po njenem poskusu samomora 
sva se bolj zbližali. Ko je bila v bolnici, je očitno ona sama takrat začutila potrebo, da me tja 
povabi in mi pove za samomor. Tko da se mi zdi ful vredno to. Mogoče je ona razmišljala o tem , 
koga sploh ima v življenju … mislim, če se ti zgodi tak velik pretres v življenju, potem malo 
pomisliš, koga sploh imaš kot oporo, in očitno je videla v meni nekoga, ki ima ta potencial …« 
(U1:33) 
▪  »Ne. Ni me strah, da si bo kej naredila al pa da si bi vzela lajf, tud to ne. Ker jaz mislim, da ima 
tak suport familije pa frendov, da ne bi mogla toliko zabresti…« (U3:82)  
1.3. Doživljanje neprijetnih čustev in občutkov  
 
Udeleženci pa poročajo tudi o neprijetnih čustvih in občutkih ob navzočnosti in druženju 
s svojim vrstnikom, ki živi z eno izmed motenj. Motnja ima tako tudi negativen oz. uničevalen 
vpliv na doživljanje vrstnika oz. na odnos z njim. Udeleženci zelo pogosto poročajo o 
empatičnem distresu ali zlivanju z vrstnikom, ne razumejo in so zmedeni glede delovanja 
vrstnika v motnji, počutijo se nekompetentni, utrujeni in izgubljajo interes za odnos, čutijo se 
zapostavljeni in neslišani od osebe, pogosto se pojavi tudi jeza.  
 
1.3.1. Empatični distres ali zlivanje z vrstnikom 
 
Gre za najpogosteje kodirane citate in za najbolj nasičeno podkategorijo, saj so vsi 
udeleženci večkrat poročali o doživljanju t. i. empatičnega distresa. Udeleženci se tako rekoč 
zlijejo z vrstnikom, njegovim trpljenjem, doživljajo njegovo stisko kot svojo. Pojavljajo se 
doživljanja intenzivne žalosti, jeze, nemoči, krivde, strahu in podobnih neprijetnih čustev.  
Udeleženci verjamejo, da bi s svojim kakršnimkoli posredovanjem lahko preprečili negativne 
simptome motnje pri vrstniku oz. njegovo neprijetno počutje. Pogosto verjamejo, da je 
reševanje vrstnika ali njunega odnosa v njihovi lastni domeni, in ker jim tega zaradi različnih 
razlogov ne uspe storiti, se počutijo krive in odgovorne. 
Gre za koncept, ko udeleženec ne loči sebe od svojega vrstnika, trpi  za težavami, ki jih zaradi 
motnje doživlja vrstnik. Meje med seboj in drugim so torej (skoraj) zabrisane. Udeleženci imajo 




▪ »Pa tako tudi jaz takrat doživim stisko, ker si predstavljam, da jo tudi ona doživlja.« (U1:26) 
▪ »Jaz sem čutila frustracijo, v bistvu tudi jezo, ker nikakor mu nisem mogla dopovedati, nikakor 
ni razumel to, zakaj mene tako skrbi … ne vem, tudi žalost, ko mi je začel včasih razlagat o očetu 
alkoholiku … Ne vem, zaskrbljena sem bila skoz, mene je zelo skrbelo.« (U4:13) 
▪ »Ja, v bistvu sem imela včasih celo jaz občutke krivde in usmiljenja, tudi žalosti na neki način … 
pa nemoči, predvsem nemoči, ker nisem ji mogla pomagat … Karkoli sem naredila, je bilo vedno 
narobe …« (U8:27) 
▪ »Ja … tudi name je to vplivalo … ker vsak neko energijo sprejema in oddaja … in če je nekdo 
okoli tebe samo negativen, tudi tebe izmuči … če recimo ves čas poslušam probleme, da ves čas 
se trudim in pomagam … Jaz sem itak živela svoje življenje, ampak takrat, ko sem bila pa z njo, 
sem bila pa … ne bom rekla depresivna, ampak me je izmučilo …« (U11:41) 
1.3.2. Nerazumevanje in zmedenost   
 
Udeleženci opisujejo, da čeprav vrstnika poznajo in se z njim družijo že precej časa, 
pogosto ne razumejo njegovega delovanja, t.j. vedenja, čustvovanja, razmišljanja ipd. Poročajo 
o zmedenosti glede tega, čeprav se (ga) trudijo razumeti. Vedno to ni mogoče. 
 
▪ »Ja, ne vem, jaz dostikrat nisem mogla razumet, kaj je fora, zakaj bi se nekdo tako uničeval. To 
se mi je dostikrat pletlo po glavi ...« (U4:15) 
▪ »Meni se zdi pretirano,  da išče izhode za reševanje svojih problemov v upravljanju s hrano. 
Nekako razumem, zakaj gre v to smer, samo se mi zdi še zmeri absurdna misel …« (U7:32) 
▪ »Na nek način sem jo skušala razumeti, po drugi strani pa je nisem mogla  … nisem je mogla 
razumeti, zakaj to dela.« (U12:23) 
1.3.3. Občutek lastne nekompetentnosti, utrujenost in izguba interesa za odnos 
 
Udeleženci poročajo, da se ne čutijo kompetentne za pomoč vrstniku, ko je ta v stiski, ne 
vedo niti ne znajo pristopiti oz. vrstnika primerno usmeriti. Zaradi tega in drugih subjektivno 
zaznanih napornih odzivov vrstnika z motnjo postajajo utrujeni, naporna sem jim zdita tako 
vrstnik kot njun odnos. Posledično se interes za njun odnos izgublja.  
 
▪ »Jaz se počutim samo slabo, ker jo imam rada  … Ampak ne vem, kako bi se z njo sploh lahko 
pogovorila … kako bi ji pomagala …« (U2:19) 
▪ »V bistvu me je tudi vseskozi skrbelo za naju, ker nisem vedla, kolk časa bom lahko to še       
furala … itak ga imam ful rada, ampak to je tako zelo naporno, ko se pol v bistvu cel tvoj laj f 
tko vrti sam okrog tega problema … pa kreganje, pa jok …« (U4:16) 
▪ »Definitivno utrujen in obupan sem … moj nivo energije je na čisto nizki ravni, da bi še kaj 
pomagal … Jaz sem samo tisti, ki preveri, če je vse okej. Drugače jo pustim na miru ...« (U9:57) 
 




Udeleženci poročajo, da se pogosto počutijo zapostavljeni od vrstnika z motnjo. Niso 
deležni vzajemne slišanosti  oz. vzajemne pomoči, ko to tudi sami potrebujejo zaradi različnih 
težav v življenju. Udeleženci sebe in svojo pomoč razdajajo, so vrstniku skoraj vedno na voljo. 
Vse to jih izčrpava, saj le dajejo, ničesar pa ne dobijo nazaj. Gre za pomanjkanje vzajemnosti v 
odnosu. 
▪ »Mislim si 'Pač zakaj ne moreš tudi ti mene samo malo poslušat ob tistih par trenutkih, ko te 
rabim ... ker vem, da nisem zahtevna … Pač ko me vidiš, da imam frke …' Mislim, vsaj mogla bi, 
no … Lahko pa, da me res ne vidi, ker je pač v temu (motnji). Ne vem.«  (U2:24) 
▪ »Mislim, da ona sploh ne vidi tega, kaj vse jaz zanjo naredim.«  (U9:77) 
▪ »Vsa ta leta sem bila tam zanjo … in za anoreksijo in za fante, ni da ni. Skoz sem jo poslušala in 
ji pomagala, zato se mi je za malo zdelo, ko sem jo enkrat rabila, ko sme šla s fantom narazen 
in sem rabila 5 minut, samo da me posluša  … Res cenim njeno mnenje … res bi rabila samo pet 
minut … res sem bila najbolj na dnu … In je rekla: 'Joj, a nobena kolegica nima časa?' Samo       
to … mislim, res me skrbi, a ona to vidi, ali ceni.« (U11:73) 
1.3.5. Jeza 
 
Ko pri vrstniku v ospredje stopi motnja in ta začne delovati v skladu z njo, udeleženci 
pogosto začutijo jezo. Jeza je usmerjena v vrstnika ali njegovo motnjo oz. v oba. Ko simptomi 
motnje ponehajo, se poleže tudi jeza udeleženca.  
 
▪ »Ona me občasno prav razpizdi. Ja, tako. Ne morem rečt, da sem jezna nanjo, ampak me 
razpizdi … takrat ko se tako neodgovorno vede.« (U2:101) 
▪ »Men se zdi, da sploh … ko sem bil mlajši, ko se je to začelo … da bi še najbolj reku, da sem 
čutil jezo. Do … v bistvu do njega … zakaj to počne.« (U7:9) 
▪ »To ja, pride agresija, da bi najraje koga udaril … da bi to njeno motnjo udaril. To bi najraje 
naredil. Jaz bi dobesedno to iztrgal iz nje … pa udaril pa ubil. Bi to motnjo v njej ...« (U9:28) 
2. Soočanje z vrstnikom z motnjo 
 
Druga kategorija opisuje načine soočanja udeležencev s svojim vrstnikom, ki se spopada 
z depresivno motnjo ali motnjami hranjenja. Udeleženci so poročali o konstruktivnih oz. 
prosocialnih ali pa o nekonstruktivnih oz. neproaktivnih načinih soočanja.  
Tabela 4. Glavna kategorija Soočanje z vrstnikom z motnjo s pripadajočimi podkategorijami  









2. SOOČANJE Z VRSTNIKOM Z MOTNJO 134 12 75 6 59 6 
      2.1. KONSTRUKTIVNO IN PROSOCIALNO  97 12 51 6 46 6 
             2.1.1. Dostopnost, opora in brezpogojna             
                        pomoč v  času stiske 
47 11 27 6 20 5 
             2.1.2. Globoki in iskreni pogovori 30 11 17 6 13 5 
             2.1.3. Konfrontacija vrstnika z duševno     
                        motnjo 
14 6 4 2 10 4 
             2.1.4. Omogočiti vrstniku čas in prostor   
                        zase 
6 4 3 2 3 2 
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       2.2. NEKONSTRUKTIVNO IN NEPROAKTIVNO  37 10 24 5 13 5 
              2.2.1. Potlačevanje lastnih avtentičnih    
                        čustev, misli in potreb 
16 6 13 4 3 2 
              2.2.2. Neangažiranje in ignoriranje 12 6 6 3 6 3 
              2.2.3. Posmehovanje in nekonstruktivna    
                         kritika 
9 4 5 2 4 2 
Opombe: Kc – število vseh kodiranih citatov, Kt – število kodiranih transkriptov  
           DM – depresivna motnja, MH – motnje hranjenja 
 
2.1.  Konstruktivno in prosocialno soočanje 
 
Konstruktivni in proaktivni načini soočanja so usmerjeni v podporo in pomoč vrstniku in 
njunemu odnosu. Bližnje osebe vrstnikov obeh motenj ponudijo dostopnost, oporo in 
brezpogojno pomoč v času kakršnekoli stiske, imajo z njim globoke in iskrene pogovore, po 
potrebi ga tudi konfrontirajo z njegovo motnjo. Zaznajo pa tudi, kdaj vrstnik potrebuje čas in 
prostor zase, in mu to omogočijo. 
 
2.1.1. Dostopnost, opora in brezpogojna pomoč v času stiske 
 
Udeleženci poročajo, da so vedno pripravljeni in na razpolago osebi, ko ta potrebuje 
pomoč, in to vrstniku tudi jasno povedo. Stojijo mu ob strani v težkih trenutkih in nudijo 
brezpogojno oporo v vsakdanjem življenju. Dostopni so fizično s konkretno podporo, dajejo 
nasvete, dejavno poslušajo, spodbujajo ga pri samopomoči, posvečanju sebi, pri spremembah. 
Pomoč je brezpogojna, ne pričakujejo ničesar v zameno. Vse to počnejo z iskreno željo po 
izboljšanju vrstnikovega psihičnega blagostanja.  
 
▪ »Zdi se mi zelo pomembno, da ona ve, da sem jaz tam zanjo na voljo in v oporo, ko me rabi.« 
(U1:40) 
▪ »Vedel je, da sem tam zanj, saj sem sredi noči hodila k njemu, če je bilo treba  ... Tudi, recimo, 
jaz sem delala, sem mogla zjutraj ob šestih vstat, on je prišel ob dveh ponoči, pa sva se tri ure 
pogovarjala, ko je rabil to. Bila sem tam, kadarkoli me je rabil, rekla sem mu: tukaj sem, ne 
grem  nikamor.« (U4:141) 
▪ »Če ji je bilo težko, sem ji skušala povedati, da sem jaz vedno tukaj, ko me bo potrebovala, pa 
tako … sem ji poskušala dati kakšno podporo.« (U12:43) 
2.1.2. Globoki in iskreni pogovori 
 
Tu gre za obojestranski vložek v odnos. Udeleženci poročajo, da se z vrstnikom veliko in 
iskreno pogovarjajo. Tovrstni pogovori se dotikajo globokih in težkih tem, ki jih ne zaupajo 
vsakomur. Predvsem gre za težave, ki so povezane z vzrokom ali posledicami  motnje vrstnika. 
Gre za prepletanje aktivnega poslušanja udeleženca, dajanja nasvetov, udeleženci pa 
vključujejo v pogovor tudi sebe, prinašajo v pogovor lastne teme, ki bi utegnile pomagati 
vrstniku in mu olajšati neprijetnosti. 
 
▪ »Pomaga ji že, da jo samo poslušam, pa da spremljam, pa da me pristno zanima, kaj ima za 
povedati, da jo tudi jaz sprašujem stvari, ki me zanimajo glede tega, da sem tudi jaz 
pripravljena deliti z njo stvari … Ta odnos je ful iskren in tudi jaz kdaj iščem pri njej potrditev ali 
46 
 
pa razumevanje. Tako da ni samo enostransko, je obojestransko. Pa seveda ne glede istih 
stvari, vsaka ima svoje, pol pa pač pomagava ena drugi v tem.«  (U1:68) 
▪ »Ona mi je vedno vse povedala, pogovarjali sva se skoraj vsak dan, vedno mi je vse          
povedala … Všeč mi je, da imava odprt, iskren odnos … Po mojem bi bilo še hujše, če mi ne bi 
povedala, da bi to, kar je imela, zadržala zase. Tako pa, hvala bogu, je vsaj govorila o tem.« 
(U11:43) 
2.1.3. Konfrontacija vrstnika z duševno motnjo 
 
Podkategorija opisuje, da udeleženci težijo k izražanju pristnih, t.j. avtentičnih čustev, 
občutkov, misli glede vrstnika in njegove motnje. Želijo delovati iskreno, tukaj in zdaj ter ne 
želijo olepševati stvari, kakršne so. Čeprav včasih ne deluje prijetno, se jim zdi ta način 
najiskrenejši in najbolj konstruktiven. Pri tem pristno izražajo tudi lastne potrebe v odnosu. 
 
▪ »Jaz ji kar rečem:  'Petra, mi smo tvoji prijatelji, sam ne moremo te več prenašat, pač res si 
grozna, ne pokličeš nikoli, samo ko maš težave … ne znaš poslušati nikoli, a veš … resno …' 
Mogoče je tak način, da poveš kruto, sam včasih to rabiš.« (U2:166) 
▪ »Ja, nekako ji govorim, naj razmisli, ali je ona zadovoljna s svojim življenjem. Pač, če se ji ne zdi, 
da bi določene stvari morala spremeniti ali pa se pogovoriti z ljudmi, ki ji delaj o težave, ki jo 
dušijo ali pa ima z njimi nerazrešene stvari. Ona samo jamra in jaz ji potem tudi direktno povem, 
da je ta problem treba rešiti! Ne samo jamrat …« (U8:105) 
2.1.4. Omogočiti vrstniku čas in prostor zase 
 
Udeleženci opisujejo svoj vpogled v to, da je za vrstnika včasih najbolje, da ga v epizodi, 
ko nastopijo simptomi motnje, pustijo na miru. To pomeni, da mu pustijo čas in prostor zase, 
da procesira oz. predela določene svoje vsebine. Opažajo namreč, da na določeni točki pritisk 
in dejaven pristop nista konstruktivna. Vrstniku pa dajo posredno vedeti, da so vseeno tam, 
ko jih bo ta potreboval. 
 
▪ »Vem, da se mi bo oglasila takrat, ko bo želela. Recimo, če ji v onem trenutku ne paše, ne bom 
toliko silila vanjo in jo klicala, pa bila panična, pa klicala brata, pa njega nagovarjala, naj jo 
pokliče … V bistvu vem, če se mi ne javi v tej sekundi, ji zaupam. Bo poklicala , ko bo želela.« 
(U1:15) 
▪ »Mislim, da mora ona sama prositi oz. sama povedati, če hoče ali noče pomoči … Sej me potem 
sama poišče, če me rabi, ker nima smisla, da jo nekaj silim. Niti ji nisem nikoli nič rekla, tudi po 
tistem, ko sem videla, kaj je naredila, ker mislim, da ji je bilo jasno, da vem, kaj se dogaja.« 
(U8:64) 
2.2. Nekonstruktivno in neproaktivno soočanje 
 
Nekonstruktivni in neproaktivni načini soočanja ne nudijo podpore ali pomoči vrstniku niti 
z aktivnimi niti s pasivnimi pristopi ali odzivi. Udeleženci poročajo o potlačevanju lastnih 
avtentičnih čustev, misli in potreb, ki jih imajo do vrstnika, ne angažirajo se za pristop do 
vrstnika oz. njegovo delovanje zaradi motnje ignorirajo ali pa se pojavita posmehovanje in 




2.2.1. Potlačevanje lastnih avtentičnih čustev, misli in potreb 
 
Udeleženci poročajo, da vrstniku ne zmorejo, si ne upajo ali zaradi različnih razlogov ne 
želijo zaupati svojih pristnih čustev, misli in potreb, ki so povezane z vrstnikom in njegovo 
motnjo. Za to podajajo različne razloge, in sicer najpogosteje to, da jih plaši odziv vrstnika in 
kako bi ta iskrenost vplivala na njun odnos. 
 
▪ »Dostikrat pride do kakšnih hočeš nočeš ultimatov, ko neki naredim ali pa odpovem samo zato, 
da njej ne bo bed.« (U5:33) 
▪ »Ja, ful težko mi je to govoriti … Po navadi ne povem, kaj mislim, doživljam … Sem rekel sam 
pri sebi, da bi bilo njeno vedenje treba enkrat posneti s skrito kamero … potem bi bili šele ti 
vedenjski vzorci, obnašanje … jaz do nje, ona do mene, mi do nje, ona do nas  … potem bi bili 
šele transparentni, če bi jih videla. Potem bi šele nekdo videl, kaj je resnica.«  (U9:31) 
2.2.2. Neangažiranje in ignoriranje 
 
Udeleženci včasih vrstnikov problem ali njegovo vedenje kar ignorirajo oz. se pretvarjajo, 
da ni ničesar. Razlog za nekonstruktiven pristop je ta, da se jim to ne zdi tako pomembno oz. 
vredno angažiranja, želijo s tem podceniti problem ali pa ker preprosto ne vedo, kako bi se 
korektno odzvali. Pogosto torej ne naredijo ničesar, kar bi delovalo v konstruktivno smer.  
 
▪ »Ja, očitno se mi dostikrat zdi tko pač kr neki in pol kr mal ignoriram vse skupi … sploh če ni 
taka situacija, ko se mi zdi, da bi lahko neki naredila v smislu pomoči …«  (U3:89) 
▪  »Jaz se ne in se nisem soočal z njegovo motnjo. Sem kar dober v ignoriranju problemov 
(smeh).« (U7:38) 
▪ »Samo o motnji hranjenja se vsaj jaz z Brigito ne pogovarjam velikokrat … tako da zdaj ne 
vem, kje stoji, kje je.« (U10:55) 
 
2.2.3. Posmehovanje in nekonstruktivna kritika 
 
Udeleženci so poročali tudi o občasnem posmehovanju dinamiki delovanja osebe v 
motnji, saj jim je lahko nenavadna, neobičajna in nerazumljiva. Pojavlja se tudi kritika z 
nekonstruktivnim sporočilom, usmerjena v osebo, in sicer neposredno ali pa za njenim 
hrbtom. 
  
▪ »Ja, recimo, ko je pijana in začne jokat zarad svojih prob lemov, si spet mislim, o bog, 'parti 
pooper', a lahko raje žuramo (smeh, malo nervoze).« (U3:90) 
▪ »Ampak to je zdej tok smešen, ne smešno … a veš, k majo eni ful hujše stvari, k se jim v lajfu 
zgodijo, pa pač pol nimajo nekih izpadov.« (U3:100) 
▪ »Pa tudi včasih rečem … marsikaj rečem, ampak ne zaleže, pa če jo pošljem ne vem kam … pa 
gre tu not, tam ven. Pa zbadljivke … jaz tudi včasih, tudi z moje strani gre kaj takega, za kar 
vem, da bo njo udarilo … ampak se ona tako obnaša, da očitno ne prime več. 'Taka si, glej, kako 
se obnašaš, kot petletni otrok, kako te ni sram, pa x let si že stara  …' Ampak ne gre več, ne 




3. Stališča do pomoči in zdravljenja motnje pri vrstniku 
 
Udeleženci navajajo različne ideje glede pomoči in zdravljenja, za katere sami menijo, da 
bi bile učinkovite pri njihovem dotičnem vrstniku, ki se bori z depresivno motnjo ali motnjami 
hranjenja. Glavna kategorija se razdeli na tri večje podkategorije, ki opisujejo bolj ali manj 
naklonjen odnos do psihoterapevtske pomoči, medikamentoznega zdravljenja, pogosto pa kot 
morebitno najboljšo pot okrevanja navajajo samopomoč in samodejavnost.  
 
Tabela 5. Glavna kategorija Stališče do pomoči in zdravljenja motnje pri vrstniku s 
pripadajočimi podkategorijami  
Opombe:  Kc – število vseh kodiranih citatov, Kt – število kodiranih transkriptov,  




Strokovna in redna psihoterapevtska pomoč je bila pogosto subjektivno opredeljena kot 
učinkovita metoda, nekateri pa so ob tem izrazili tudi skepso oz. dvom. 
 
3.1.1. Učinkovitost strokovne in redne psihoterapije 
 
Večina udeležencev omenja psihoterapijo kot najprimernejši način za pomoč vrstniku. 
Poudarjajo, da mora biti ta vodena strokovno, pod vodstvom na tem področju izobraženega, 
izkušenega psihoterapevta, mora biti poglobljena in redna. Mogoča je kombinacija še z 
drugimi metodami, toda psihoterapijo vidijo kot osnovo za resnično in dokončno okrevanje. 
Nekateri udeleženci zavzemajo takšno stališče na podlagi opažanja naprednega okrevanja pri 
svojem vrstniku, ki že hodi na psihoterapijo, drugi pa na podlagi drugih izkušenj in informacij.  
 
▪ »Jaz vidim, koliko njej pomaga terapija! Pač redna psihoterap ija. Hodi tudi k psihiatrinji, ampak 
ona pravi, ji psihoterapevtka ful več da  ... jo s svojimi pristopi pa po malo rešuje, pa daje 
motivacijo za naprej. Imata že ustaljen odnos, pa trden, pa tako res ji zelo zaupa in komaj čaka, 
da gre tja. To veliko pove.« (U1:69) 









3. STALIŠČA DO POMOČI IN     
    ZDRAVLJENJA MOTNJE PRI VRSTNIKU 
112 12 74 6 38 6 
       3.1. PSIHOTERAPIJA  34 12 23 6 11 6 
               3.1.1. Učinkovitost strokovne in redne       
                           psihoterapije  
24 11 15 5 9 6 
                3.1.2. Dvom o psihoterapevtski                    
                            pomoči  
10 6 8 5 2 1 
       3.2. SAMOPOMOČ IN SAMODEJAVNOST 37 9 16 5 21 4 
                 3.2.1. Samostojen uvid in reševanje    
                            problema 
16 5 10 3 6 2 
                 3.2.2. Interesne dejavnosti  so                   
                            varovalni dejavnik  
7 5 4 3 3 2 
       3.3. LJUBEČE, PODPORNO IN SPODBUDNO   
               OKOLJE BLIŽNJIH 
33 9 27 6 6 3 
       3.4. AKUTNO IN NEZADOSTNO     
               UČINKOVANJE MEDIKAMENTOV (DM) 
8 6 8 6   
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▪ »Ona hodi na terapije, tko da to je konkretna priložnost, da konkretno vidi, kaj je točno narobe 
z njenim lajfom, v smislu kaj jo moti, kaj mora delat, katere miselne vzorce spremenit in tko 
naprej. To se mi v bistvu zdi ful dobra prilika, no. Se mi to že zdi del na poti okrevanja.« (U3:112) 
▪ »Priti do tega, zakaj je ona, kako je ona prišla do te motnje … S terapevtom na psihoterapiji  bi 
se to dalo veliko rešiti po mojem.« (U10:39) 
3.1.2. Dvom o psihoterapevtski pomoči 
 
Nekaj udeležencev pa meni, da psihoterapija ni dovolj za učinkovito okrevanje ali pa je 
nepotrebna, neprimerna. Takšno stališče zavzemajo zaradi različnih razlogov – osebnih in 
drugih izkušenj, npr. ker opažajo, da pogovor s psihoterapevtom pri vrstniku ne pomaga, 
zaradi različnih svojih prepričanj, drugih informacij ipd. 
 
▪ »Ko je začel hodit k terapevtki … ne vem, mogoče je malo ustavila napredovanje depresije al 
kako bi rekla, ampak ne vem … ne vem, ali mu je zares toliko pomagala, on ful pravi, da mu je. 
Samo, on je hodil že najmanj eno leto k terapevtki, pa je imel še zelo konkretno probleme.« 
(U4:45) 
▪ »Jaz ne bi to po neki poti terapije reševal, bi mogoče šel bolj na počasi, ja, ampak ne pa  
pogovori … ne vem, koliko časa so že neki pogovori, pa ni nobenega dejanja, se ne zgodi … 
Mislim, da pogovori ne morejo v celoti pomagati, definitivno ne.«  (U9:66) 
3.2. Samopomoč  in samodejavnost 
 
Udeleženci pogosto poročajo, da si lahko oseba pri (o)zdravljenju še najbolj pomaga sama. 
Menijo, da oseba potrebuje najprej lasten uvid v svoj problem, kot varovalni dejavnik pa vidijo 
različne interesne dejavnosti oz. konjičke.  
 
3.2.1. Samostojen uvid in reševanje problema 
 
Da se okrevanje lahko začne, mora vrstnik najprej sam dobiti uvid v to, da ima problem 
oz. ga motnja ovira v vsakodnevnem življenju. Nato si mora to priznati, sprejeti in samostojno 
začeti iskanje rešitve. Udeleženci menijo, da včasih zunanja pomoč ni potrebna ali ne deluje.  
 
▪ »Ampak vseeno se mi zdi, da mora človek vse to sam narest, se rešiti iz te motnje … da lahko 
nekomu daš neke vzorce, okvirje, ampak da mora človek tudi sam razumeti težavo in imeti to 
voljo za spremembe.« (U3:127) 
▪ »Najhuje je v bistvu, ker v začetku se ta oseba itak ne zaveda, da ima problem. Ona tako pač 
dela, njej tudi če bi ji povedal, da mora tako pa tako, ona ne bo poslušala … tako, da moraš v 
bistvu takšen pristop imeti, da ve, da si tam zanjo, ampak mora oseba sama priti do tega  … 
lahko jo ti prepričuješ karkoli, ampak … ne.« (U11:3) 
3.2.2. Interesne dejavnosti so varovalni dejavnik 
 
Interesne dejavnosti, konjički oz. stvari, ki jih vrstnik počne z vnemo (najpogosteje šport, 
glasba), mu predstavljajo veselje in so močan varovalni dejavnik, ki spodbuja in ohranja 




▪ »Ne, mislim, da samopoškodbenih teženj ona zdej nima. Jaz mislim, da njo zdaj ta šport rešuje 
pri temu vsemu …« (U2:39) 
▪ »On ima to muziko, nek program ima, da elektronsko ustvarja glasbo, to recimo, in pol se tud 
ful dobro počuti po tem, k se počuti tko produktivnega, da je neki ustvaril, na redil …« (U4:52) 
▪ »Jaz sem rekel, da bi zelo rad videl, bi bil zelo vesel, če bi jo kakšen šport navdušil, da bi se v 
šport vrgla … mislim, da bi tudi to dosti pomagalo.« (U10:22) 
3.3. Ljubeče, podporno in spodbudno okolje bližnjih  
 
Varovalni dejavnik, ki vpliva na okrevanje osebe, je skupina bližnjih oseb, ki vrstniku 
pomaga, ga podpira, daje občutek ljubljenosti in zaželenosti. Udeleženci menijo, da je to 
podporno mrežo bližnjih treba graditi ali najti in ohranjati. Ta podporni sistem je lahko družina, 
partnerji, skupina prijateljev, znancev in podobnih bližnjih oseb oz. pomembnih drugih.  
 
▪ »Ves čas misli, da ni vredna, in ko ji kdo reče nasprotno, to pozitivno vpliva. Zdej ima dober 
partnerski odnos. Kar je tudi mogoče pokazatelj tega, da si upa in da se upa od preti in da ni to, 
ta odnos s fantom, vse toliko površinsko, kakor je bilo prej doma. Zdaj pusti, da jo ima nekdo 
rad. Česar prej ni doživela.« (U1:71) 
▪ »Pač, problem je lih to, da se pri njej stvar tolk izraža, ker ima premalo socialnih stikov z drugimi 
ljudmi. Jaz sem dejansko edini človek, s katerim se zbliža, poleg ožje familije enkrat na dva 
tedna … In to je treba zdej merkat ... Pač ja, razširjanje njene socialne mreže bi znala bit res 
produktivna.« (U5:69) 
▪ »Pa tudi, ko mi je skoz jamrala, kolk imam jaz dobre prijatelje, pa da skoz neki delamo, pa 
nekam gremo pa ne vem kaj … ona jih nima … kakšne dobre frende bi rabila isto imet! Pa da bi 
se več družila z njimi, več, ne vem, počela stvari … Pač mal ji tega po mojem tudi manjka.« 
(U10:41) 
3.4. Akutno in nezadostno učinkovanje medikamentov 
 
Glede zdravljenja z medikamenti so udeleženci skeptični, negotovi, zlasti za vrstnike z 
depresivno motnjo. Pravijo, da če že pomagajo, je to le akutno oz. kratkoročno. Odpravijo 
simptome, ne pa vzroka, so prepričani. Udeleženci menijo, da morajo pred predpisovanjem 
medikamentov  psihiatri imeti trdne argumente za tovrstno zdravljenje (npr. nevrološki vzrok 
motnje), zlasti takrat, ko drugi naravni načini niso zadovoljivi. 
 
▪ »Zdravniki itak ne bi smeli tega predpisovati … ampak če se že psihiater odloči za to, mora imeti 
zelo dobro osnovo in pregledati veliko enih dejavnikov, preden se on odloči, da je zdaj vzrok v 
nevrotransmiterjih … Pri prijateljici vidim, da ji ne pomagajo kej dosti antidepresivi … ampak 
kaj je potem point jemanja teh antidepresivov, če sploh ni nobene razlike?«  (U1:65) 
▪ »Antidepresivi pomagajo akutno, ja, zadušijo, nisi več tolk depresiven, si malo boljše volje, itak 
ti vplivajo na hormone … ampak na dolgi rok pa ne pomagajo.«  (U4:48) 
 




Pri bližnjih osebah vrstnikov z depresivno motnjo in motnjami hranjenja velja 
prepričanje, da je vzrok nastanka motnje večinoma v okolju. Kot mogoče vzroke za nastanek 
obeh motenj omenjajo negativna sporočila in pritiske iz večinoma družinskega okolja, dva 
izmed mogočih vzrokov pa sta po besedah udeležencev tudi splošno nezadovoljstvo in 
potreba po uspehu in nadzoru v življenju. Specifično za depresivno motnjo so omenjali 
biološko oz. genetsko predispozicijo v povezavi z negativnimi vplivi okolja, specifično pri 
motnjah hranjenja udeleženci kot vzrok ali povod vidijo še negativne opazke okolice na njihov 
telesni videz. 
 
Tabela 6. Glavna kategorija Stališče do nastanka duševne motnje pri vrstniku s pripadajočimi 
podkategorijami  
 Opombe: Kc – število vseh kodiranih citatov, Kt – število kodiranih transkriptov  
            DM – depresivna motnja, MH – motnje hranjenja 
 
4.1. Negativna sporočila in pritiski iz družinskega okolja  
 
Udeleženci pogosto poročajo, da je po njihovem mnenju vzrok pojava depresije in motenj 
hranjenja pri vrstniku v družinskem okolju. Pogosto omenjajo nekonstruktivne odnose med 
starši, ločitve, čustveno in fizično zlorabo, čustveno zanemarjanje družinskih članov, 
pričakovanje uspeha, željo po dokazovanju staršem, primerjanje s sorojenci ipd. 
 
▪ »Niti s fotrom niti z mamo se ne razume preveč dobro, tudi oba sta jo tepla , pa se kregala med 
sabo, je bilo dosti dretja, pa dosti nasilja konstantno in nad njo in nad bratom. Tko da sta se 
mogla dati v neko bolj preživitveno funkcijo.« (U1:49) 
▪ »Jaz mislim, da mogoče je bil problem pričakovanja po uspešnosti s strani staršev. Jaz sem bil 
vedno uspešen v šoli … Mogoče se je tudi on počutil, da mora dosegat, kar sem jaz. Pa saj je 
dosegal, sam mogoče je blo tko ful nekega obremenjevanja z uspehom oziroma napetosti v 
tem noter, da mu ni bilo vseeno, če bi bil slabši …« (U7:44) 
▪ »In je enkrat oblekla ene ozke hlače, ki jih ni prej nosila dolgo časa, in pol je to oče videl, da vse 
pač visi iz nje in je čist znorel. In potem sem jaz pomislila, če ni to ona zanalašč naredila, zato, 
da je spet dobila pozornost od očeta. Tko da v glavnem se mi zdi, da se vse okrog tega očeta 
vrti.«(U8:55) 









4. STALIŠČA DO NASTANKA MOTNJE PRI      
    VRSTNIKU 
55 12 28 6 27 6 
      4.1. NEGATIVNA SPOROČILA IN PRITISKI IZ   
              DRUŽINSKEGA OKOLJA  
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▪ »Jaz bi rekel vzgoja, neka pasivna vzgoja. V naši družini je tako, da starši veliko delajo in nekako 
niso imeli časa za nas … Očeta skoraj nikoli ni bilo, je delal po cele dneve. In potem so prevzele 
druge osebe našo vzgojo.« (U9:45) 
4.2.  Nezadovoljstvo, pomanjkanje smisla in potreba po nadzoru v življenju  
 
Udeleženci omenjajo, da so vzrok pojava depresivne motnje ali motenj hranjenja pri 
vrstnikih lahko tudi neizpolnjene želje ali potrebe v življenju. Pojavi se nezadovoljstvo s  
potekom življenja, torej da stvari ne gredo po začrtani poti, izgublja se smisel življenja, zato se 
pojavi motnja. Najpogostejši razlogi so po besedah udeležencev neuspeh pri študiju, športu in 
neustrezni odnosi. 
 
▪ »Glavna stvar se mi zdi to pomanjkanje smisla v življenju, nekega načrta za prihodnost … To je 
sigurno največji vzrok.« (U6:31) 
▪ »Jst to vidim, pač zakaj je on to počel … zaradi plezanja. Ker je … pač hotel biti boljši. Motnje 
hranjenja so v tem športu zelo pogoste, zato ker je pač vezano na tekmo, lahko se kontrolira. 
Njemu je to bližnjica … do uspeha. Bližnjica ali pa edina pot.« (U7:14,17) 
▪ »To praznino je nadomeščala s hrano, pa se je zredila in potem je nekako skušala to         
popraviti … Se je prenajedla in počutila krivo, pa spet jedla, imela slabo vest, ker se ni mogla 
kontrolirati.« (U12:35) 
4.3. Genetska predispozicija v povezavi z negativnimi vplivi iz okolja (DM) 
 
Pri dotični podkategoriji udeleženci domnevajo, da je poleg  okoljskih vplivov pomembna 
tudi biološka oz. genetska podlaga, torej ta s predvsem negativnimi vplivi okolja povzroči 
nastanek motnje. O tem so poročali bližnji vrstnikov z depresivno motnjo, kjer pogosto 
omenjajo biološko predispozicijo, dedljivost duševne motnje, večjo introvertiranost. 
 
▪ »Ja, jaz mislim, da je vzrok v genih, ker njena babica ima bipolarno motnjo. Poleg tega pa tudi 
iz izkušenj iz otroštva … fizična zloraba. Se mi zdi, da to vpliva na prepričanje otroka, da svet ni 
dober, da drugi niso dobri … Ampak v njenem primeru se mi zdi primarno genetsko, ampak 
samo potencirano zaradi izkušenj.« (U1:46) 
▪ »A veš, zato sem pa jaz tako žalostna, ko to vidim, kako je ona žalostna glede svoje situacije, v 
kateri ne bi rabila biti … Ampak vem, da ji to onemogoča tudi kemično neravnovesje v 
možganih …« (U3:81) 
▪ »Nekaj genetskih predispozicij ima, ker ima tudi njena babica depresijo, pa še demenca je ven 
užgala, mal Alzheimer, mal to, malo uno. Po mojem pa potem res ... posledica socializacije in 
njenih vplivov, ne. Da lahko te preddispozicije butnejo ven. Se izrazijo.« (U5:54) 
4.4. Negativne opazke okolice na telesni videz (MH) 
 
Omenjena podkategorija je specifična pri vrstnicah z motnjami hranjenja. Negativne 
opazke drugih (bližnjih) ljudi na specifično telesni videz vrstnika, predvsem glede teže, postave  




▪ »Ona je bila, kako bi rekel, težja oz. bolj polna je bila, ko je bila mlajša … Ne vem, verjetno je 
kaka kolegica kaj rekla, pa so bile kake zbadljivke … in ona je bila mogoče na takšni stopnji 
pubertete, da je to drugače razumela … mogoče je to bil samo en del, mogoče je bila to le 
iskrica, da se je vse začelo.« (U9:44) 
▪ »Kolikor sem se z njo pogovarjal, ona je bila takrat z enim fantom, ki ji je govoril, kakšen je 
njegov ideal ženske … Očitno, da je bil njegov ideal izjemno suha ženska ali jaz ne vem kaj  … 
potem je sestri najbrž to govoril, ona se je pa začela zelo sekirati glede tega … Ne vem, potem 
si je to v glavo vbila … po mojem …« (U10:27) 
▪ »To je bilo konec OŠ … kaj pa vem … vrstniki so jo verjetno kaj zafrkavali. Nikoli ni bila debela, 
pa tudi ne ravno suhcena … Je bila pa taka občutljiva, najbrž so ji parkrat rekli kakšno žaljivko. 
Dedek jo je ves čas tudi zafrkaval …« (U11:45) 
 
5. Doživljanje negativnega vpliva motenj hranjenja na družinsko dinamiko 
 
Dotična kategorija se nanaša samo na vrstnike z motnjami hranjenja. Bližnje osebe 
poročajo o tem, kako dotična motnja vpliva na celotno družino. Ne trpi le vrstnik, ki živi z 
motnjo, pač pa se dotika vsakega posameznega člana, poročajo udeleženci. Na podlagi 
različnih poročanj sem oblikovala eno večjo nasičeno kategorijo, in sicer zajema vsebine o 
doživljanju negativnega vpliva motnje hranjenja na celotno družino in njeno dinamiko.  
 
Tabela 7. Glavna kategorija Doživljanje motnje hranjenja v povezavi z družino  
Opombe: Kc – število vseh kodiranih citatov, Kt – število kodiranih transkriptov  
           DM – depresivna motnja, MH – motnje hranjenja 
             
Pri tej kategoriji podajam opise udeležencev, ki so vrstnikovi sorojenci, torej člani družine. 
Pripovedujejo o tem, kako je motnja hranjenja njihovega sorojenca, vrstnika vplivala ali še  
vedno vpliva na odnos v celotni družini. Večinoma opisujejo prepire zaradi vrstnikovega načina 
upravljanja hrane, odnosa do hrane, ki ga drugi člani ne razumejo. Veliko poročajo o skrbi, 
strahu staršev za svojega otroka, ki ga izražajo na različne načine, npr. očetje večinoma z jezo, 
agresijo, neodobravanjem, zaničevanjem, norčevanjem, mame pa navzven izražajo žalost, 
strah ali jim poskušajo na vse načine pomagati. Udeleženci kot sorojenci večinoma trpijo, ko 
vse omenjeno opazujejo oz. so udeleženi v tej dinamiki, ki jo narekuje sorojenčeva motnja. 
Poročajo o čustveni stiski in neprijetnih čustvih. 
 
▪ »Mislim, pač takrat, ko je bil še mlajši, enostavno ni hotel več jesti  pri kosilu, odklanjal je vso 
hrano oz. je jedel zelo malo … Zato je bil ves čas prepir med starši in jim pri mizi …« (U7:6) 
 
▪ »In vsi bližnji potem na podlagi tega trpijo  … tudi vsa družina, vsem drugim gre narobe, mislim, 
tudi drugi odnosi, mama – oče, jaz – mama, ni to, ne ostane isto … To je težko nekomu razložiti, 
definitivno trpi cela družina in še vse okrog.«  (U9:9) 
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▪ »Takrat se spomnim, da mami je bila čisto v podnu. Jokala je zvečer zaradi tega, ker jo je tako 
skrbelo zanjo … Oče je bil pa … on itak ni znal pomagati. On je bil samo pameten skoz, čist tako, 
da povem. Bolj se je mami z njo ukvarjala in jo vozila k zdravnikom, pa ne vem kaj vse poskušala 
rešit … Težko obdobje.« (U10:37) 
▪ »Potem ko je mami to odkrila, mislim, jo je tehtala, pa gor pa dol, pa ko bo imela ne vem koliko 
kg, ne bo smela več vozit avta … Saj tudi mami se je zdaj preko nje toliko spremenila, zdaj toliko 
bolj razume vse, bolj je taka čustvena postala  … Pa kako je to na mami vplivalo, kako jo je to 
psihično zmatralo … ko sem videla, kako je to negativno energijo pobirala od nje, pa itak da te 
za otroka skrbi … vse nas je skrbelo …« (U11:13) 
6. Potreba po podpori in dosedanje spoprijemanje z motnjo vrstnika 
 
V svoji nalogi sem raziskovala tudi, ali udeleženci sami potrebujejo kakršnokoli pomoč oz. 
podporo kot bližnje osebe vrstnikov, ki trpijo za depresivno motnjo oz. motnjami hranjenja. Z 
njimi so namreč pogosto v stiku, se spopadajo z njihovimi težavami in so izpostavljeni 
njihovemu trpljenju. Udeleženci so podajali različne odgovore, in sicer so številni izrazili 
potrebo po podporni skupini ali terapiji za bližnje,  nekateri ne potrebujejo zunanje podpore in 
se najraje samostojno spopadajo z motnjo vrstnika, pogosto pa je bila izražena težnja po 
odprtem izražanju lastne stiske drugim bližnjim. 
 
Tabela 8. Glavna kategorija Potreba po podpori bližnje osebe in dosedanje spoprijemanje z 
motnjo vrstnika s pripadajočimi podkategorijami  
Opombe: Kc – število vseh kodiranih citatov, Kt – število kodiranih transkriptov 
                  DM – depresivna motnja, MH – motnje hranjenja 
               
6.1. Podporna skupina ali skupinska terapija za svojce 
 
Udeleženci  v intervjujih pogosto  izražajo potrebo po pomoči oz. podpori za njih same kot  
za druge bližnje osebe vrstnika z motnjo. Izražajo stisko in se čutijo nemočne, saj ne vedo, kako 
pomagati. Izražajo potrebo po podporni skupini za svojce, kjer bi od drugih svojcev dobili  
informacije oz. deljene izkušnje, kako se spopasti z motnjo vrstnika.  Pomembno jim je slišati,  
da niso sami v tem. Predvsem bližnje osebe vrstnikov z motnjo hranjenja bi v skupinsko 
terapijo vključile celotno družino, saj dinamika motnje vpliva na vse člane, na ves družinski 
sistem.  
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▪ »Jaz bi imela psihoterapijo, terapijo kot svojec … pač neko skupinsko terapijo … mogoče nek 
krog ljudi, ki si podeli izkušnje glede tega, kako se pogovarjaš … da bi bila malo bolj 
usposobljena za to, malo bolj pripravljena, kako 'shendlat' to njeno depro.« (U2:51) 
▪ »Ja na splošno najboljše pucanje je skupinsko, dejmo jamrat … če je pa strokovno speljano, je 
pa še toliko bolje.« (U5:85) 
▪ »Družinska terapija bi bila mogoče ena od rešitev. Družinske terapije jaz do sedaj še nisem  
doživel. Se pravi, govorim, da bi bil tudi jaz vključen notri … Jaz sem tudi že izrazil željo, da si to 
želim … Staršem sem izrazil, pa tudi sestri … Oni se strinjajo, so za to, ampak nič ni bilo nikoli iz 
tega.« (U9:70)  
6.2. Samostojno soočanje z motnjo vrstnika brez potrebe po zunanji podpori 
 
Nekateri udeleženci odgovarjajo, da ne potrebujejo nikakršne pomoči drugih bližnjih niti 
strokovnjakov. Menijo, da kadar jim je težko, ko spremljajo stisko vrstnika ali motečo oz. 
neprijetno simptomatiko njegove motnje, lahko vse to predelajo sami. Čutijo se dovolj močne, 
poleg tega pa ne želijo obremenjevati drugih ali pa nimajo zaupanja v strokovnjake, t. i. tujce 
ipd. 
 
▪ »Jaz ne čutim, da bi me to toliko obremenjevalo, da bi rabila kakršnokoli pomoč zaradi tega ali 
pa oporo ali pa pogovor glede tega.«  (U1:122) 
▪ »Jaz sem tak tip človeka, ki se ne mara preveč tujcem odpirat, da bi šla zdej kar enmu govorit. 
Rajši zaupam vase in sama stvari uredim. Čeprav mogoče bi bilo fajn kdaj  ... ampak ni mi bilo 
pretežko, zame osebno, ni mi bilo preveč 'hendlat' njegovih problemov.«  (U4:145) 
▪ »Jah, ne vem, mislim, da sem dovolj močna, močen karakter … Ne vem, jaz v bistvu osebno ne 
bi ničesar rabila …« (U11:71) 
 
6.3. Odprto izražanje in izpovedovanje svoje stiske drugim 
 
Udeleženci težko nosijo breme, ki ga prinaša motnja njihovega vrstnika. Težko vso stisko 
kot svojci nosijo sami, zato si želijo o tem govoriti z drugimi bližnjimi ali neki tuji osebi. Tu ne 
gre za željo po strokovni podpori, pač pa imajo samo težnjo po izpovedovanju tistega , kar jih 
teži, svojih neprijetnih čustev in občutkov. Nekateri udeleženci so povedali, da sem prva oseba, 
ki je z njimi spregovorila o motnji njihovega vrstnika. 
 
▪ »Svojcem je treba dati priložnost, da jamramo. Ker z jamranjem tudi lažje simptome vidiš, kaj 
je narobe. Dosti mojih potreb ne pride do izraza … Ves čas je samo to: 'Okej, jst mam tuki 
depresijo, zame je treba skrbet, to, kako si pa ti, pa ni pomembno.'.« (U5:100) 
▪ »Meni je to všeč, zdaj ko se s tabo pogovarjam, da lahko povem vse, kar mislim, ker mene o 
tem še nihče ni vprašal. Rabim dat to nekomu ven … Potreboval bi več takih pogovorov, da dam 
to ven …« (U9:63) 
▪ »Jaz sem imela itak še prijateljice, pa sem isto to z njimi dala skoz  … Moraš globoke stvari dati 





Model procesov doživljanja in soočanja z duševno motnjo pri vrstniku na 
prehodu v odraslost 
Na podlagi velikega števila kategorij in podkategorij sem ugotovila, da se vsebine teh med 
seboj povezujejo ali nakazujejo morebitno povezavo. Za lažjo predstavo sem oblikovala 
grafični prikaz kompleksnejšega modela, ki ga v nadaljevanju podrobneje razložim. Model se 
nanaša na perspektivo do vrstnikov z obema motnjama, procesi so enaki, obstajajo pa 
določene posebnosti za določeni motnji, ki sta na sliki ustrezno označeni (motnja hranjenja – 












Model na sliki prikazuje širši fenomen procesov doživljanja in soočanja. Fokus je odnos 
na sredini slike, ki prikazuje udeležence dotične študije, in sicer posameznike v razvojnem 
obdobju prehoda v odraslost, ki so v prijateljskem, partnerskem ali sorojenskem odnosu z 
vrstnikom, ki trpi za depresivno motnjo oz. motnjo hranjenja. Vse dobljene kategorije in 
podkategorije se torej nanašajo na perspektivo omenjene bližnje osebe – prijatelja, 
sorojenca oz. partnerja. 
 
Z rumeno barvo je označenih šest glavnih dobljenih kategorij, in sicer:  
▪ doživljanje vrstnika z motnjo,  
▪ soočanje z vrstnikom z motnjo,  
▪ stališča do pomoči in zdravljenja motnje pri vrstniku,  
▪ stališča do nastanka motnje pri vrstniku,  
▪ doživljanje negativnega vpliva motenj hranjenja na družinsko dinamiko, 
▪ potreba po podpori in dosedanje spoprijemanje z motnjo vrstnika. 
 
Z oranžno so prikazane pripadajoče podkategorije, z vijoličasto pa še nadaljnje podkategorije.  
 
Odnos z vrstnikom z motnjo pri bližnji osebi sproži procese močnih doživljanj. Nekatera 
so pozitivno naravnana, kot so ljubezen, bližina in zaupanje ter empatija in sočutje. Ti prijetni 
občutki se povezujejo oz. vodijo do konstruktivnega oz. prosocialnega soočanja, in sicer so 
udeleženci vrstniku dostopni, so mu v oporo in brezpogojno pomoč v času stiske, z njim se 
globoko in iskreno pogovarjajo, občasno konfrontirajo ter mu omogočijo čas in prostor zase.  
Nasprotno pa, ko se pojavijo neprijetna čustva in občutki, kot so empatični distres, 
nerazumevanje in zmedenost, občutek nekompetentnosti, utrujenost in izguba interesa za 
odnos, občutek zapostavljenosti in neslišanosti ter jeza, lahko vodijo do nekonstruktivnega 
oz. neproaktivnega soočanja z vrstnikom z motnjo, in sicer sledi potlačevanje lastnih 
avtentičnih čustev, misli in potreb, se ne angažirajo oz. ignorirajo vrstnika ali se mu 
posmehujejo in dajejo nekonstruktivne kritike.  
Kot prikazujejo puščice na sliki, med doživljanjem in soočanjem ves čas ostaja prehoden 
proces oz. gre za vpliv enega na drugega. Pri posamezniku, zdravem vrstniku se omenjena 
procesa konstantno, vendar nepredvidljivo dogajata. Omenjeno velja za obe motnji. Bližnje 
osebe vrstnika z motnjo hranjenja občutijo še dodaten vpliv motnje na celotno družinsko 
dinamiko, ki negativne izkušnje še podkrepi.  
Ob opisanih procesih prijatelj, sorojenec oz. vrstnik vzporedno razmišlja še o svojih 
stališčih do nastanka duševne motnje (negativna sporočila in pritiski iz družinskega okolja, 
nezadovoljstvo, pomanjkanje smisla in potreba po nadzoru v življenju, genetska predispozicija 
v povezavi z okoljem pri depresiji,  negativne opazke okolice na telesni videz pri motnjah 
hranjenja) ter o tem, kakšno zdravljenje bi vrstniku pomagalo (učinkovitost psihoterapije oz. 
dvom o tem, samopomoč in samodejavnost, pri kateri poudarjajo moč lastnega uvida in 
interesne dejavnosti, ljubeče, podporno in spodbudno okolje bližnjih in negativno stališče do 
medikamentov specifično pri depresiji). Podkategorije psihoterapija, samodejavnost in 
podporno okolje prav tako vplivajo drug na drugega. 
Proces čustev, občutkov, misli in poskusov različnih načinov soočanja sproži potrebo po 
morebitni dodatni podpori zdravega vrstnika, in sicer po potrebi podporne skupine oz. 
terapevtske skupine za svojce in po potrebi po odprtem izražanju svoje stiske drugim. To se 
dogaja predvsem ob doživljanju neprijetnih občutkov. Nekateri se z motnjo vrstnika 
spoprijemajo sami in ne izražajo želje po dodatni podpori. Slika nakazuje, da se tovrstno 






V magistrski študiji sem preverjala, kako posamezniki v razvojnem obdobju prehoda v 
odraslost doživljajo in kako se spopadajo z duševno stisko pri svojem vrstniku. Osredotočila 
sem se na psihopatologijo motenj hranjenja in depresivne motnje. Zanimala me je predvsem 
perspektiva prijateljev, sorojencev in partnerjev, ki imajo tesno medosebno izkušnjo z 
vrstnikom, ki trpi za eno izmed duševnih motenj. Na podlagi rezultatov sem dobila kompleksen 
in poglobljen teoretični model procesov doživljanja in soočanja z duševno motnjo pri vrstniku 
na prehodu v odraslost. V nadaljevanju sledi diskusija posameznih pridobljenih kategorij in 
podkategorij, ki se med seboj ves čas prepletajo. Prek ugotovitev dotične študije v povezavi s 
predhodnimi raziskavami postopoma razlagam teoretični model.  
Sledijo še omejitve študije in predlogi za nadaljnje raziskave ter prispevek ugotovitev za 
psihološko stroko. 
 
Doživljanje vrstnika z motnjo 
 
Tesen odnos z vrstnikom, ki trpi za depresijo ali motnjo hranjenja, pri udeležencih prebuja 
močna doživljanja, pojavlja se cel spekter čustev in občutkov. Nekateri imajo pozitivno oz. 
prijetno konotacijo, pojavljali pa so se tudi številni neprijetni občutki.  
 
Empatija in sočutje 
Empatijo in sočutje so omenjali prav vsi udeleženci. Oba občutka sem združila v skupno 
kategorijo, saj sta med seboj povezana. Kot opišeta Klimecki in Singer (2012), je empatija prvi 
odziv, ki nas poveže s  stanjem druge osebe oz. čutimo z osebo, drugi korak pa vodi v sočutje, 
kjer čutimo z osebo, ki trpi, in postanemo motivirani za pomoč. Če se navežem na udeležence 
v svoji študiji, so ti izražali empatično razumevanje, razumeli so vrstnikovo trpljenje. Začutili 
so, v kakšni stiski se je znašel vrstnik,  iskali so načine za pomoč in pri tem bili motivirani. 
Sočutje namreč motivira prosocialno vedenje (Batson idr., 1987; Eisenberg, 2000). Pomembno 
je poudariti, da so se udeleženci pri tem zavedali, da je vrstnik tisti, ki trpi, in tako jim je uspelo 
regulirati svoja čustva. Kot pravijo Lamm idr. (2007), ločevanje med seboj in drugim predstavlja 
pogoj za občutenje sočutja, ki se razvije iz empatije. Udeleženci so v intervjujih sicer pogosto 
omenjali pojma empatija in sočutje, ampak se je iz poročanega razbralo, da pojma mešajo ali 
pa ju ne razumejo povsem.  
V moji raziskavi je empatija predstavljala prevladujoč občutek, ki se je v odnosu z 
vrstnikom z motnjo pri udeležencih še okrepil. Ugotovitve se skladajo z nekaterimi študijami o 
sorojencih (Fleary in Heffer, 2013; Van Langerber idr., 2018) in partnerjih oseb z motnjo 
hranjenja (Schmitt in Bell, 2015) ter partnerjih oseb z depresivno motnjo (Priestley, 2018), ko 
se je izkazalo, da kljub težkemu boju z motnjo svojca te osebe sčasoma spremenijo svoja 
konfliktna in neprijetna čustva v empatijo in sočutje tako do bližnjega kot do drugih ljudi.  
 
Ljubezen, bližina in zaupanje 
Udeleženci so v intervjujih poudarjali, da vrstnika ne enačijo z motnjo, zavedajo se 
namreč, da je to le en vidik življenja ljubljene osebe. Motnja sicer otežuje njun odnos, vendar 
je brezpogojna ljubezen  kljub temu prisotna. Odnos se včasih še poglobi in obe strani zbliža. 
Tako se je izkazalo tudi v študiji Calliove in Gustafssonove (2016), da kljub negativnim čustvom, 
ki jih prebudijo motnje hranjenja, ostajajo pozitivni vidiki odnosa, kot so veselje, ljubezen in 
medsebojna povezanost. Po drugi strani pa Van Langerber idr. (2018) opozarjajo, da lahko 
motnja sorojenca tudi odtuji. Menim, da so čustveni odzivi zdravih vrstnikov v moji študiji  
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pogojeni tako s kakovostjo odnosa kot akutno simptomatiko, pa tudi s pismenostjo o 
duševnem zdravju.  
Sorojenci in partnerji so poročali, da jih skrbi za vrstnico z motnjo hranjenja, vendar ji 
obenem zaupajo, da ne bo posegala po škodljivih restriktivnih in purgativnih vedenjih. Izražajo 
torej konstruktivno in dobronamerno skrb, obenem pa ji zaupajo, da bo poskrbela zase. 
Zavedajo se, da je v stiski, in njeno simptomatiko jemljejo resno, kar kaže, da jim je resnično 
mar. Nasprotno pa se je v raziskavi Roehriga in McLeanove (2010) pokazalo, da mladi odrasli 
pogosto minimalizirajo neprijetne simptome in vedenja, povezane z motnjami hranjenja. Ti 
udeleženci niso bili v tesnem odnosu z osebo, o kateri so poročali, kar vidim tudi kot vzrok za 
takšen njihov odnos. V študiji Schmittove in Bellove (2015) pa so partnerji deklet z motnjo 
hranjenja poskušali na vsak način preprečevati njihovo samodestruktivno vedenje. Menim, da 
je tudi njih zelo skrbelo, vendar partnericam niso zaupali, da jim bo uspelo nadzorovati svojo 
motnjo.   
Prijatelji in partnerji v moji študiji so osebi z depresijo kljub njeni zgodovini 
samodestruktivnih teženj zaupali, da si ne bo še naprej škodovala. Nekateri so poročali, da se 
je njihov odnos po poskusu samomora celo okrepil. Tudi Priestley idr. (2018) ugotavljajo, da 
občutke frustracije, ki jih povzroči poskus samomora bližnjega, partnerji včasih spremenijo v 
potrebo po zaščiti in v še močnejšo ljubezen.  
Pri udeležencih moje študije je tesen medosebni odnos gotovo vplival na to, da so kljub 
dolgotrajnemu stresu, ki ga narekuje motnja, ohranjali ljubezen in s to povezana čustva do 
svojih vrstnikov. Kot zapiše Antonovsky (1979, 1994), je občutek povezanosti ključen pri 
odnosih, predstavlja notranji vir moči, ki vpliva na strategije soočanja v stresnih situacijah.  
Če se na tej točki znova navežem na empatičen odziv, ki vodi v sočutje, kar pomeni čutiti 
za nekoga, je v tem naboru čustev pogosto tudi ljubezen do trpečega  posameznika (Klimecki 
in Singer, 2012). V moji študiji so empatija, sočutje in ljubezen med seboj povezani občutki, 
kar prikazuje tudi model procesov doživljanja in soočanja z duševno motnjo vrstnika na 
prehodu v odraslost, ki vplivajo blagodejno na udeležence ter narekujejo in napovedujejo 
konstruktivno oz. prosocialno soočanje v času stiske, o čemer piše tudi  Eisenberg (2000). 
Ljubezen oz. ljubeča prijaznost, ki jo predstavi Salzberg (2002), je pri mojih udeležencih 
prisotna neodvisno od prisotnosti trpljenja vrstnika. Empatija in sočutje se pojavljata v času 
stiske, nesebično ljubezen pa čutijo, četudi je ne izražajo neposredno.   
 
Neprijetna čustva in občutki 
Dolgotrajen odnos ali skupno življenje z vrstnikom z motnjo, kar je skupno vsem mojim 
udeležencem, prav tako povečuje njihovo trpečo izkušnjo oz. predstavlja neprijeten del 
odnosa, kot so poročale tudi nekatere predhodne študije (Mond idr., 2006; Östman in 
Hansson, 2004). Udeleženci v moji raziskavi so imeli težnjo po razkrivanju neprijetnih čustev 
in občutkov, ki so jih prežemali, marsikdo pa je priznal, da o tem govori prvič. Podelili so, da v 
družini in s prijatelji o tem ne zmorejo ali pa ne želijo govoriti. To spoznanje je treba upoštevati 
in razmišljati v smeri vrstniške podpore, kot je to predlagala že M. Liegghiova (2017). Tudi 
Seligman in Darling (1997) sta opozorila, da duševna bolezen lahko prizadene odnos na globoki 
ravni, Garley in Johnson (1994) jo opišeta kot prodoren in prežemajoč pojav.  
Model procesov doživljanja in soočanja z duševno motnjo pri vrstniku kaže, da ob nastopu 
neprijetnih čustev in občutkov ti prikrijejo prijetna doživljanja. Podobno so odkrile tudi Latzer 
idr. (2015), da vsakodnevna stresna situacija znižuje empatijo in sočutje do bližnjega z motnjo.  
 




Tudi empatični distres so pogosto izražali vsi udeleženci študije. Tako zelo so se vživeli v 
stisko bližnjega, da jih je ta preplavila. Trpljenje vrstnika so vzeli za svoje in intenzivno doživljali 
žalost, jezo, skrb, strah, krivdo ipd., kar je bila primarno emocija prijatelja, sorojenca oz. 
partnerja z motnjo. Pri dotičnih udeležencih se je empatični distres kazal na način, da jih je 
stiska vrstnika tako prevzela in hkrati onesposobila, da kljub želji, da bi vrstniku pomagali, tega 
niso znali ali zmogli. Stiska vrstnika je tako postala njihova stiska, in namesto da bi mu 
konstruktivno pomagali, kar je sicer primarno bila njihova želja, so obstali tako rekoč na mestu 
in izmučeni. Predpostavljam, da je bilo njihovo neangažiranje oblika umika. Empatični distres 
je eden izmed mogočih odzivov, ki sledijo empatiji. Kot opišeta Klimecki in Singer (2012), gre 
za vase usmerjen odziv, ki ga sproži trpljenje drugega. Pri tem posameznika preplavijo lastna 
neprijetna občutja, ki jim skuša pobegniti oz. se umakniti stran od trpljenja drugega. Oseba, ki 
doživlja empatični distres, je primarno motivirana zmanjšati lastno negativno občutje, kar 
lahko doseže s popolnim umikom (Batson idr., 1987). Podobna doživljanja, kot so jih opisovali  
moji udeleženci, opisujeta Schimtova in Bellova (2015), ko so partnerji deklet z motnjo 
hranjena poročali o konstantni zaskrbljenosti nad blagostanjem partnerice in zaradi distresa 
obstali na mestu.  
V pogovorih z udeleženkami moje študije se je predvsem pri skupini z motnjo hranjenja 
pogosto izkazalo, da imajo podobno izkušnjo kot njihove vrstnice. To bi lahko primerjala z 
raziskavo Monda idr. (2006), v kateri je imela skoraj petina vprašanih osebno izkušnjo z motnjo 
hranjenja.  Udeleženke moje raziskave so večkrat izrazile veliko skrb za svojo vrstnico in da bi 
ji rade na vsak način pomagale, ob čemer se mi pojavi vprašanje, ali gre pri tem za empatično 
skrb oz. se je pojavil spomin na lastno težavo. Singer in Klimecki (2012) zapišeta, da se lahko 
empatični distres pojavi tudi, ko se oseba poistoveti s trpljenjem drugega, torej udeleženke 
poznajo izkušnjo motnje. Batson idr. (1987) pa zapišejo, da oseba empatični distres lahko zniža 
tudi s poskusom zmanjševanja trpljenja drugega. 
Model procesov doživljanja in soočanja z duševno motnjo pri vrstniku na prehodu v 
odraslost kaže prepletanje in menjavanje doživljanja prijetnih in neprijetnih občutkov kot na 
neprekinjen proces.  Klimecki in Singer (2012) zapišeta, da se lahko sočutje in empatični distres 
pojavljata hkrati, omenjeni občutji se prepletata oz. eno determinira drugo. Ko pri mojih 
udeležencih prevlada empatični distres, ta vodi v nekonstruktivno in neproaktivno odzivanje.  
 
Nerazumevanje in zmedenost 
 
Udeleženci si kognitivno niso znali razložiti vrstnikovega delovanja. Čeprav so se lahko 
empatično vživeli v njihovo čustveno doživljanje, si večina izmed vprašanih vedenja, ki ga 
narekuje motnja, ni znala objektivno pojasniti. Pri tem so poročali o nekakšni zmedi v svojih 
mislih, niso vedeli, kako naj ob tem ukrepajo, kar jih je navdalo z neprijetnimi občutki. Kot 
zapišejo Rüsch idr. (2005), se osebe z duševno motnjo spopadajo tako z lastnimi simptomi 
motnje kot z nerazumevanjem in napačnim pripisovanjem drugih ljudi. Avtorji se tu dotikajo 
predvsem stigme, ki pa je udeleženci moje študije ne omenjajo.  
V moji raziskavi so bližnji oseb z motnjo hranjenja poudarjali, da ne razumejo manipulacije 
s hrano, ki jo izvaja njihova vrstnica, in kako vse, kar je povezano s prehranjevanjem, prevzema 
vsak trenutek njenega življenja. Poročali so o precejšnji stiski, saj ji niso znali pomagati oz. 
konstruktivno pristopiti. Ugotovitve se povezujejo z eno izmed predhodnih študij (Schmit in 
Bell, 2015), ko so partnerji deklet z motnjo hranjenja v času razmerja doživljali velik stres in pri 
tem poročali o zmedenosti in pomanjkanju razumevanja perspektive partnerice in njenih 
vedenj.  
 




Kljub močni ljubezni, ki jo čutijo do vrstnika, in trudu, da bi mu pomagali,  udeleženci 
občasno priznajo, da ne zmorejo več tekmovati s simptomi motnje. Čeprav dolgo vztrajajo in 
upajo, da se bo stanje  bližnjega v stiski  izboljšalo, se veliko njih utrudi. Stjernswärd in Östman 
(2008) zapišeta, da depresija posameznika predstavlja čustveno breme za bližnje, predvsem 
ker ne poznajo izvora bolezni in se ne znajo optimalno odzvati. V moji študiji sta se obe 
obravnavani motnji izkazali kot enako naporni za bližnje. Pomembno pa je poudariti, da 
udeleženci izgubijo interes za odnos z vrstnikom le za kratek čas. V akutni fazi stresa se 
umaknejo zaradi utrujenosti in izčrpanosti. Tudi partnerji žensk z motnjo hranjenja so v 
raziskavi Leichnerja idr. (1985) poročali o utrujenosti od stalne pomoči in tolažbe, v drugi 
raziskavi (Huke in Slade, 2006)  pa o ugotavljanju svoje nemoči in doživljanju napora v odnosu.  
Po določenem obdobju omenjenih neprijetnih občutkov je ljubezen tista, ki udeležence 
moje študije z njihovimi vrstniki znova zbliža in posledično zviša njihov občutek 
kompetentnosti in interes za odnos. Omenjeno kaže na ves čas spreminjajočo se dinamiko 
procesov doživljanja. 
 
Občutek zapostavljenosti in neslišanosti vrstnika 
 
Udeleženci raziskave poročajo o pogostem občutku pomanjkanja vzajemnosti v odnosu. 
Od vrstnika, ki trpi zaradi motnje, pričakujejo, da jim tudi on ponudi vzajemno pomoč, ko se 
sami kdaj znajdejo v stiski. Na to je treba opozoriti, saj se lahko zaradi stiske vrstnika z motnjo 
spregleda stiska zdravega vrstnika, ki se prav tako spopada s svojimi težavami. V obdobju 
prehoda v odraslost namreč posamezniki raziskujejo svojo identiteto, se spoprijemajo z 
nestabilnostjo na različnih področjih življenja, se osredotočajo nase, so nekje vmes med 
mladostništvom in odraslostjo, zapiše Arnett (2015). Študentska populacija, ki je pretežno 
sestavljala tudi moj vzorec, gre skozi kritično tranzicijsko obdobje iz mladostništva v svet 
odraslih, kar je lahko za marsikoga najbolj stresen čas v obdobju življenja,  zapišejo Sarokhani 
idr. (2013). V intervjujih so zdravi vrstniki  v moji študiji poročali, da se s težavami v duševnem 
zdravju ukvarjajo tudi sami, čeprav v manjši meri kot njihovi vrstniki. Poudarila bi, da med 
odraščanjem tudi zdravi prijatelji, partner ji in sorojenci na prehodu v odraslost potrebujejo 
vrstniško pomoč v obliki pogovorov, nasvetov, aktivnega poslušanja o njihovih mislih, čustvih, 
potrebah. Udeleženci namreč subtilno opozarjajo, da niso slišani. To problematiko so 
izpostavile predvsem prijateljice deklet z motnjo hranjenja. V predhodnih raziskavah so na 
občutek zapostavljenosti, izključevalnosti staršev opozarjali predvsem sorojenci oseb z motnjo 
hranjenja (Calio in Gustafsson, 2016) in sorojenci bratov oz. sester z depresijo (Liegghio, 2017), 
kar je v njih povzročalo globoko bolečino. Sestre oseb z motnjo hranjenja so ugotovile, da 
zanemarjajo lastne potrebe in želje (Van Langerber, 2018).  
Pri svojih udeležencih zaznavam težnjo po ponovni vzpostavitvi enakovrednega odnosa in 
biti vendarle slišan pri vrstniku, čeprav se ta bori s svojimi težavami. Verjamejo oz. so 
optimistični, da je vrstnik tega sposoben, to od njega pravzaprav pričakujejo. Iščejo in želijo si 
doživeti njegov ali njen »pristni jaz«. Arnett (2015) kot značilnost prehoda v odraslost omenja 




Udeleženci sicer usmerjajo jezo v vrstnika, vendar je razbrati, da jih močno vznemirja 
pravzaprav delovanje oz. simptomatika, ki ju narekuje duševna motnja. Weiner idr. (1988) 
pravijo, da duševne bolezni pri ljudeh izzovejo jezo, verjamejo, da je motnja v lasti 
posameznikovega nadzora. Menim, da se udeleženci moje študije zavedajo resnosti motnje, 
63 
 
saj niso omenjali lastne krivde, prav tako se pri njih pojavlja empatična zaskrbljenost, kar kaže, 
da jim je mar in da stisko vrstnika razumejo. Ob jezi udeleženci drugih raziskav (Lukens idr ., 
2004) pogosto omenjajo tudi strah. Razmišljam, da gre tudi v moji študiji v osnovi za strah za 
zdravje svojih bližnjih.  
Kot omenjeno, se udeleženci moje študije bolj jezijo na motnjo samo. Zgovoren je citat 
brata dekleta z motnjo hranjenja, da bi najraje ubil motnjo v njej. Calio in Gustafsson (2016) 
pišeta, da sorojenci sestre z motnjo hranjenja doživljajo globoko jezo, ki jo zadržujejo v sebi ali 
neposredno usmerjajo proti sestri zaradi njenega vedenja in odklanjanja zdravljenja. 
Simptomatika anoreksije udeleženca moje študije tako zelo razburja, ker se takrat njegova 
sestra povsem spremeni in sicer na negativen način. Ob tem pa se njen brat zaveda, da 
simptomi maskirajo pristno, prijetno in ljubljeno sestro. Tu se lahko znova navežem na 
zavedanje udeležencev, da njihov vrstnik ni enako motnja. Ob prisotnosti motnje se jezijo, ko 
simptomi pojenjajo, pa se znova vzbudita pristna ljubezen in sočutje. 
 
Soočanje z vrstnikom z duševno motnjo 
 
Model procesov doživljanja in soočanja z duševno motnjo pri vrstniku na prehodu v 
odraslost kaže, da širok spekter doživljanj, ki se prebudijo znotraj prijatelja, sorojenca oz. 
partnerja, ki je v tesnem odnosu s trpečim vrstnikom, narekuje aktivnost v smeri soočanja s 
stisko drugega. V primeru prijetnih občutkov se udeleženci z njo soočajo konstruktivno in 
prosocialno, ob nastopu neprijetnih občutkov pa je njihov pristop soočanja nekonstruktiven 
in neproaktiven. Prvi način nakazuje na aktiven ali pasiven pristop z namenom pomagati 
vrstniku, drugi pa na pretežno neaktiven oz. celo za drugega škodljiv pristop. Iz rezultatov je 
razbrati, da na bazični ravni vse udeležence vodi želja po vsaj eni zmed oblik aktivnosti  
spoprijemanja s stisko pri vrstniku. Vsi udeleženci so poročali o konstruktivnih in prosocialnih 
načinih soočanja, skoraj vsi pa so omenjali tudi nekonstruktivne oz. neproaktivne strategije. 
Na podlagi tega lahko ugotovim, da se udeleženci spoprijemajo na oba načina, ki se, tako kot 
procesi doživljanja, izmenjujeta oz. potekata hkrati, kar je razvidno iz Slike 1. V skladu z 
modelom salutogeneze (Antonovsky, 1979) je vsak  posameznik v kateremkoli času na 
kontinuumu med zdravim, učinkovitim načinom soočanja in patološkim, neučinkovitim 
načinom soočanja s stresom, to stanje pa določa občutek povezanosti. V primeru rezultatov 
moje študije akutno povezanost narekujejo čustva in občutki. 
 
Konstruktivno in prosocialno soočanje 
Prosocialni pristopi, ki sem jih odkrila v svoji študiji, so usmerjeni v podporo in korist 
vrstniku v času njegove stiske oz. krizne situacije, ki jo povzroči motnja. Kot pravita Espindola 
in Blay (2009), strategije soočanja naslavljajo specifične potrebe,  ki se pojavijo v krizni situaciji. 
Iz Slike 1 je razvidno, da ljubezen, bližina in zaupanje ter empatija in sočutje vodijo v smer 
prosocialnega vedenja, kar je skladno z predhodnimi raziskavami (Batson idr., 1987; Eisenberg, 
2000). Udeleženci moje študije so poročali o močni težnji pomagati svojim bližnjim. Hein idr. 
(2010) pravijo, da tesnejši kot je stik, večja je težnja po pomoči, kar lahko povežem s svojimi 
rezultati, saj sem se usmerila v najtesnejše odnose.  
Ker omenjeni pristopi težijo k izboljšanju situacije, sem jih poimenovala tudi kot 
konstruktivne. Prav tako imajo blagodejen vpliv na udeležence. Kot je zapisal Salzberg (2002), 
ima sočuten odziv, ki vodi v prosocialno vedenje, pozitiven izkupiček za obe strani, tako za 
udeleženca, saj se pri tem prijetno počuti, kot za vrstnika, ki je deležen pomoči. 
 




Pri tem pristopu je pomembno poudariti, da gre za brezpogojno pomoč, udeleženci ne 
pričakujejo ničesar v zameno (vsaj ne na zavedni ravni), ogromno jim pomeni, da lahko 
vrstniku stojijo ob strani. Kot pravijo Munizza idr. (2013), oseba v stiski za svoje okrevanje 
nujno potrebuje pomoč bližnje osebe. Predpostavljam pa, da je pri mojih udeležencih ključna  
njihova pozitivna naravnanost, kar pomeni, da jih ne preplavljajo čustva vrstnika, pač pa so 
visoko motivirani pri nudenju opore. Prav tako je pomembno poudariti, da pri tem, ko 
pomagajo vrstniku v stiski, ne ogrožajo lastne eksistence. Npr. študija Latzerjeve idr. (2002) 
poroča, da neprestana odgovornost zdrave sestre, da mora poskrbeti za bolno sestro, privede 
do precej neprijetnih čustev, celo do depresivnosti (Latzer idr., 2015). Prav tako raziskave 
poročajo o preobremenjenosti sorojencev (Van Langenberg, 2018) in utrujenosti partnerjev 
zaradi stalnega nudenja pomoči (Huke in Slade, 2006). Domnevam, da tudi moji udeleženci ne 
zmorejo biti na razpolago, ko so sami negativno razpoloženi, kar lahko razberemo tudi iz 
modela na Sliki 1. 
Udeleženci so poročali predvsem o nudenju čustvene opore. Pasch in Bradbury (1998) 
zapišeta, da je čustvena podpora bazično pričakovanje v (romantičnem) odnosu in se povezuje 
z zadovoljstvom med osebama. V moji študiji se k temu priključujeta še prijateljski in odnos 
sorojencev. 
  
Globoki in iskreni pogovori 
 
Prek globokih in iskrenih pogovorov udeleženci s svojimi vrstniki še poglobijo odnos. V 
pogovorih aktivno poslušajo, poizvedujejo, kako se vrstnik počuti in kaj  potrebuje, z njim 
reflektirajo (težje) življenjske situacije, pri tem so resnično prisotni . Prek tovrstnih pogovorov 
steče pomoč na precej osebni ravni, udeleženci dajo vrstniku tudi velik del sebe in svoje 
izkušnje z namenom razbremenitve njegove stiske. Pri tem je zaznati veliko ljubečih čustev in 
motivacijskih vzgibov, kar se povezuje z empatijo in sočutjem. Tudi tukaj se navežem na to, da 
imata obe strani korist oz. sta v nekakšni simbiozi, kot to omenja Salzberg (2002). Povezanost 
med udeleženci in njihovimi vrstniki pa je tudi baza za iskrenost in izražanje najglobljih vsebin. 
Antonovsky (1994) opisuje čustveno bližino kot bazično izkušnjo, ki prispeva k razvoju visokega 
občutka povezanosti, recipročnosti in ljubezni.  
 
Konfrontacija vrstnika z duševno motnjo 
 
Udeleženci prek konfrontacije vrstniku izražajo svoje avtentične misli, čustva in potrebe, 
ki se prebudijo predvsem ob spremljanju njegove simptomatike oz. načina delovanja. Čeprav 
se zavedajo, da je lahko za vrstnika tak iskren pristop neprijeten, se jim zdi prav, da o tem 
spregovorijo. Njihov namen je vsekakor dobronameren. Konfrontacijo mojih udeležencev 
vidim kot asertiven način komunikacije, ki se je izkazal za učinkovitega v študiji Priestleyja idr. 
(2018). Tudi Rolland (1999) opozori, da če se ne postavijo meje simptomom duševne motnje, 
lahko bolezen dominira, narekuje odnos in pri tem deluje destruktivno. Lahko bi rekla, da se 
tega zaveda tudi polovica mojih udeležencev, zlasti tisti, ki so poročali o vrstnici z motnjo 
hranjenja in skrb vzbujajočih simptomih njene motnje. Medtem pa se v nekaterih drugih 
študijah (Mond idr., 2004a; Mond in Marks, 2007) udeleženkam ob pogledu na žensko s 
simptomi motenj hranjenja ne zdi nič skrb vzbujajočega. Znova razmišljam, da se ugotovitve 
moje študije razlikujejo od predhodnih, ker so moji udeleženci tesneje povezani s svojimi 
vrstnicami in jih tudi bolj skrbi zanje. Konfrontacijo v rezultatih vidim kot nekakšen 
konstruktiven konflikt, ko udeleženci zaupajo, da bo konstruktivno kritiko vrstnik z motnjo 
prenesel in sprejel. Zdi se mi pomemben in potreben pristop, saj iskreno izražanje pokaže, da 




Omogočati vrstniku čas in prostor zase 
 
Sledeča podkategorija je sicer najmanj nasičena v tej skupini rezultatov, kar pomeni, da jo 
je omenilo najmanj udeležencev. Zdi pa se mi jo pomembno izpostaviti, saj tega načina druge 
raziskave ne omenjajo. Opisala bi jo kot pasiven konstruktiven pristop, saj na ta način 
udeleženci pokažejo, da jim uspe razumeti in prepoznavati trenutke, ko je najboljša pomoč, 
da vrstniku pustijo svoj čas in prostor. V tem primeru je neodzivanje najboljše odzivanje. Tu 
ne gre za umik kot pri empatičnem distresu, ker bi bili vprašani sami preokupirani. Ta pristop 
namreč vidim kot začasen konstruktiven odmik. Pomirjujoč vidik tega pristopa je zavedanje 
vrstnikov, ki trpijo zaradi motnje, da so njihovi bližnji vedno tam, ko jih potrebujejo. Fizično so 
odsotni, ampak psihološko še vedno prisotni. Sicer pa, kot opisuje Arnett (2015), je ena izmed 
značilnosti razvojnega obdobja prehoda v odraslost tudi usmerjanje vase in v svoje potrebe, 
prav tako Priestley (2018) poroča, da morajo svojci oseb z duševno motnjo predvsem 
poskrbeti zase. Menim, da s tem, ko se udeleženci moje raziskave začasno umaknejo, na neki 
način zaščitijo sebe. 
 
Nekonstruktivno in neproaktivno soočanje 
Omenjeni način soočanja ne prinaša koristi niti udeležencem niti vrstnikom. Je sicer manj 
nasičena podkategorija, še vedno pa je tovrstne strategije omenilo kar nekaj udeležencev. To 
znova nakazuje, da se konstruktivni in nekonstruktivni načini soočanja pojavljajo vzporedno 
ali pa najverjetneje v izmenjevanju epizod. Na podlagi vsebine rezultatov lahko ugotovim, da 
tovrstne načine spoprijemanja narekujejo predvsem negativni občutki.  
Razmišljam, da bi udeleženci moje študije morali poglobiti lastno zavedanje o svojih 
nekonstruktivnih odzivih na vrstnika z motnjo in jih nadomestiti s konstruktivnimi. Iz Modela 
procesov doživljanja in soočanja z duševno motnjo pri vrstniku na prehodu v odraslost  je 
razvidno, da so teh strategij vešči, predlagam pa, bi se v teh še bolj urili in nekonstruktivne 
načine čim bolj izničili. Kot zapišeta Espindola in Blay (2009), se določenih nekonstruktivnih 
strategij soočanja priučimo, vendar bi morali biti posamezniki ozaveščeni o učinkovitejših 
pristopih, jih prakticirati in jih uporabljati. 
 
Potlačevanje lastnih avtentičnih čustev, misli in potreb 
 
Ta strategija soočanja je prav nasprotna konfrontaciji, saj udeleženci svoja lastna 
avtentična čustva, misli in potrebe pred vrstnikom potlačijo. Gre predvsem za neprijetna 
čustva in občutke, katerih vzrok je navadno simptomatika vrstnikove motnje in ki jih ne 
zmorejo podati  vrstnikom. Ne delujejo asertivno, saj jih je strah vrstnikovega odziva, 
dodatnega morebitnega stresa in soočanja s tem. Pretežno so o tovrstnem potlačevanju v moji 
raziskavi poročali predvsem svojci oseb z depresijo. Tudi sorojenci v raziskavi Lukensa idr. 
(2004) so poročali o strahu zaradi nepredvidljivosti depresivne motnje. Partnerji oseb z 
depresijo pa so velikokrat žrtvovali stvari, ki jih imajo radi, in se prilagajali potrebam 
partnerja/ice (Priestley idr., 2018). Tudi v študiji Schmitove in Bellove (2015) so se partnerji 
deklet z motnjo hranjenja zasledili, da sčasoma raje več ne rečejo ničesar, da ne bi povzročili  
dodatnega neprijetnega vzdušja in konfliktov.   
Če se navežem na moj Model procesov doživljanja in soočanja z duševno motnjo pri 
vrstniku na prehodu v odraslost, se dotični pristop potlačevanja povezuje z neprijetnim 
občutkom nekompetentnosti, utrujenosti in izgube interesa za odnos. Domnevam, da 




Neangažiranje in ignoriranje 
 
Neangažiranje in ignoriranje predstavljata povsem neaktiven pristop. Menim, da težavo 
duševne motnje nekateri občasno podcenijo ali pa je v ozadju strah pred proaktivnim 
soočanjem. Ta ista polovica udeležencev je sicer poročala tudi o aktivnem pristopu. Na podlagi 
tega bi ocenila, da pride do ignoriranja oz. neangažiranja v določenih situacijah, eden izmed 
vzrokov bi bil lahko tudi utrujenost ali pa znova usmerjanje pozornosti v lastno življenje. 
Razmišljam tudi o pomanjkljivem poznavanju ozadja motnje, kar posledično lahko vodi v 
nekonstruktivne strategije. Weiner idr. (1988) opozarjajo, da duševne bolezni pogosto 
izzovejo ignoranco do resnosti bolezni,  menijo, da je motnja v posameznikovem nadzoru, kar 
nakazuje na stigmatizacijo. Ugotavljam, da udeleženci moje študije ne izražajo stigme vrstnika 
ali motnje,  pač pa le trenutni neinteres, morda tudi strah. Mond idr. (2006) opozorijo tudi, da 
se zdi vedenje, ki ga narekujejo motnje hranjenja mladih, zelo nadležno, zato se pogosto od 
takšne osebe distancirajo. Tudi v moji študiji se je izkazalo, da simptomi motenj hranjenja 
udeležence občasno utrudijo. Posledično pa temu lahko sledi neangažiranje. 
 
Posmehovanje in nekonstruktivna kritika 
 
Tretjina udeležencev je povedala, da se včasih pojavi tudi nekonstruktivna kritika ali pa 
celo posmehovanje z njihove strani, kar predstavlja aktivno-pasiven, vendar negativen odziv 
na vrstnika z motnjo. Posmeh in kritika sta lahko zelo nazorna ali pa ostane zgolj pri mislih. Iz 
odgovorov je razbrati, da udeleženci morda ne razumejo same motnje ali pa  se s to preprosto 
ne želijo ukvarjati. Razmišljam, da so tovrstne težke življenjske tematike zanje naporne ali pa 
neprimerne v času, ko se mladi radi zabavajo. Posamezniki na prehodu v odraslost so namreč 
navdani  z optimizmom (Arnett, 2015), negativizem bolnih vrstnikov zato udeležencem moje 
študije včasih ne ustreza.   
Udeleženci vrstnikom z duševno motnjo očitajo, da se jim ne uspe nadzorovati, pa bi se 
po njihovem mnenju morali. V predhodni študiji (Mond in Arrighi, 2010) so predvsem  moški 
študentje dekletom z motnjo hranjenja očitali pomanjkanje osebne moči in samonadzora. Tudi 
v primeru moje študije menim, da gre za občasno nezrelost udeležencev oz. pozabijo na 
resnost situacije. Jorm idr. (2006) so ugotovili, da mladi včasih podcenjujejo duševno motnjo, 
ker se ne zavedajo njene resnosti. Zdi se mi, da je v ozadju nekonstruktivne kritike mojih 
udeležencev pogosto tudi jeza na vrstnika, ki narekuje neprimeren pristop. Ker je ta kategorija 
manj nasičena kot druge, ugotavljam, da gre za občasen nekonstruktiven odziv, kajti 
udeleženci ne zmorejo ves čas samonadzora, pa tudi sami se znajdejo v stiski. 
 
Stališča do pomoči in zdravljenja pri vrstniku 
 
Poleg tega, kako se udeleženci soočajo z vrstnikom in kako doživljajo njegovo motnjo, me 
je zanimalo tudi, katera stališča se pri tem pojavljajo. V intervjujih so omenjali svoja 
prepričanja o zdravljenju motnje pri vrstniku oz. kateri načini bi bili primerni na poti okrevanja.  
 
Psihoterapija: učinkovitost strokovne in redne psihoterapije in pojav dvoma  
Enajst udeležencev je izrazilo jasno prepričanje o učinkovitosti redne in poglobljene 
strokovne psihoterapevtske obravnave za vrstnike obeh motenj. Poudarili so, da je 
psihoterapija po njihovem mnenju ključna metoda zdravljenja, tako kot udeleženci nekaterih 
prejšnjih študij (Munizza idr., 2013; Priest idr., 1996). Vprašani v moji raziskavi so omenjali 
predvsem moč psihoterapevta in dvom o psihiatrični obravnavi. Udeleženci študije Priesta idr. 
(1996) bi psihiatra izbrali zgolj v primeru hude oblike depresije.  
67 
 
Udeleženci moje raziskave vidijo strokovno psihoterapijo kot način za kakovostnejše 
življenje svojih vrstnikov. Tej pripisujejo ogromen pomen, saj vidijo napredek pri vrstniku ali 
pa imajo sami pozitivno izkušnjo. Tudi v študiji Schmitove in Bellove (2015) so partnerji deklet 
z motnjo hranjenja po terapevtski obravnavi videli ogromen napredek in izboljšano kakovost 
življenja partnerice. Sicer pa v preteklih študijah niso eksplicitno opisovali tako velikega 
pomena psihoterapije kot v moji. Na podlagi tega, kar so odgovarjali udeleženci, razberem 
pozitivno naravnanost in težnjo po iskanju in spodbujanju psihoterapevtske pomoči za svoje 
vrstnike, kar se razlikuje od prepričanja mladih v raziskavi Ben-Poratha (2002), da so tisti 
posamezniki, ki iščejo strokovno pomoč za svoje duševne težave, nestabilni in šibki. 
Predpostavljam, da je področje pismenosti v duševnem zdravju, ki zajema tudi prepričanja o 
zdravljenju in intervencijah (Jorm idr., 1997; Jorm, 2000), pri mojem vzorcu visoka. 
Kljub spodbujanju psihoterapije se pri udeležencih občasno pojavijo dvomi o 
psihoterapevtskem procesu. To se največkrat dogaja zaradi stagnacije napredka ali pa 
začasnega nazadovanja pri vrstniku. Menim, da je tako razmišljanje plod tega, da vprašani ne 
poznajo ozadja psihoterapije oz. kako ta deluje. Proces se namreč lahko dogaja tudi, ko ta ni 
viden. Omenjeno predpostavljam zaradi prejšnje močno nasičene kategorije, ko so tako rekoč 
vsi udeleženci priporočali psihoterapijo. Menim, da vprašani postajajo utrujeni  v odnosu z 
vrstnikom z motnjo, od tod morda izhajajo določene impulzivne misli o morebitni 
neučinkovitosti psihoterapevtske prakse. Če se navežem še na značilnost tega razvojnega 
obdobja, kot zapišejo Macek idr. (2007), so med mladimi pogosti dvomi tako o sebi kot drugih.   
 
Samopomoč in samodejavnost: samostojen uvid in reševanje problema ter interesne 
dejavnosti kot varovalni dejavnik 
Oblike samopomoči so bile prav tako pogosto omenjene kot uspešen način spoprijemanja 
za vrstnika. Udeleženci pri tem opozarjajo predvsem na to, da mora imeti posameznik z motnjo 
najprej lasten uvid v težavo, kar predstavlja osnovo za poznejše zdravljenje. Menijo, da sama 
strokovna pomoč brez notranje motivacije ne pomaga. To nakazuje visoko ozaveščenost 
vprašanih o obravnavani problematiki in kako se s to soočiti. Imajo širši vpogled v težavo. V 
raziskavi Jorma idr. (2006) pa manjšina vidi strategije samopomoči oz. samozdravljenja 
depresije kot najboljši ali celo edini način za soočanje z motnjo, ne verjamejo v uspešnost 
strokovne obravnave. V omenjeni raziskavi bi svojim vrstnikom priporočili celo 
nekonstruktivne načine za lajšanje težav prek konzumacije alkohola in prepovedanih substanc. 
Crisp idr. (2000) pa so ugotovili, da se zdijo motnje hranjenja najlažje ozdravljiva motnja, oseba 
se mora le »vzeti v roke«. Omenjene študije kažejo na nizko pismenost o duševnem zdravju. 
Menim, da je v moji študiji razlog za bolj konstruktiven vpogled v reševanje duševnih težav 
prek samodejavnosti tudi spremenljivka osebne izkušnje oz. tesen medvrstniški odnos. 
Varovalni dejavnik za ohranjanje duševnega zdravja so po mnenju mojih udeležencev tudi 
različne interesne dejavnosti oz. vse tisto, kar njihove vrstnike sprošča v prostem času. 
Predvsem šport in glasbo naštevajo kot tisto, kar vrstnikom v stiski pomaga, ko jim je težko, in 
na neki način osmišlja njihovo življenje. Zdi se mi pomembno, da so to opazili in izpostavili ter 
da svoje vrstnike v to smer tudi spodbujajo. Tudi nekatere druge študije (Mond idr., 2004c; 
Munizza idr., 2013) so ugotovile, da bi vprašani svojim vrstnikom z motnjo hranjenja oz. 
depresijo priporočili telesno dejavnost, sprostitvene tehnike in različne konjičke.  
 
Ljubeče, podporno in spodbudno okolje bližnjih    
Vprašani se zavedajo, da je za ohranjanje duševnega zdravja pri vrstniku ključno 
optimalno okolje, kjer bivajo. To so spoznali ob spremljanju vrstnika in druženju z njim, prav 
tako so izhajali iz lastnih izkušenj. Poudarili so, kako ključne se jim zdijo podpora, ljubezen in 
spodbuda pomembnih drugih. Pravijo, da omenjeno predstavlja varovalni dejavnik v času 
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dolgotrajne in kompleksne motnje. Omenjena čustva, ki jih udeleženci omenjajo tudi na tem 
mestu, očitno predstavljajo temelj za blagostanje posameznikov z motnjo in njihovih bližnjih.  
Večina udeležencev dotične študije je izpostavila tudi težave oz. pomanjkanje v socialnih 
stikih, za kar se jim zdi, da še poslabša vrstnikovo delovanje v življenju. Opažajo, da njihovi 
bližnji z motnjo težijo k samoosamitvi, kar se jim ne zdi konstruktivno in pri tem izražajo skrb. 
Vprašani gledajo na problematiko motnje veliko resneje, bolj zaskrbljeno in empatično kot 
npr. študenti v raziskavi Roehriga in McLenaove (2010), kjer so z osebami z motnjo hranjenja 
zavračali prijateljstvo in partnerstvo. Udeleženci moje študije izpostavijo, da tudi če je  
posameznik deležen strokovne obravnave, je pomembno, v kakšno okolje se vrača in s kom se 
druži. Ne izpostavljajo zgolj družine, pač pa tudi krog prijateljev, partnerjev in druge socialne 
mreže, kjer vidijo tudi sebe.  Tudi udeleženci študije Munizze idr. (2013)  menijo, da je za osebe 
z depresijo ključno iskanje čustvene podpore pri prijateljih, sorodnikih in drugih bližnjih 
osebah. 
 
Sklenem lahko, da se udeleženci moje študije zavedajo, da je na poti do ozdravitve najbolj 
konstruktiven večdimenzionalne pristop – prek uvida, psihoterapije v povezavi z interesnimi 
dejavnostmi, bazo pa pri vsem skupaj predstavlja spodbudno, podporno in ljubeče okolje.  
Model procesov doživljanja in soočanja z duševno motnjo pri vrstniku na prehodu v odraslost 
nakazuje medsebojno povezanost omenjenih podkategorij. 
 
Akutno in nezadostno učinkovanje medikamentov  
Vsi udeleženci, ki so v odnosu z depresivnim vrstnikom, so se dotaknili tudi teme 
medikamentov. Enotni so si, da ti potencialno pomagajo samo za kratek čas oz. zgolj maskirajo 
simptome. V primerjavi s psihoterapijo in drugimi omenjenimi načini (samo)zdravljenja 
zdravila po njihovem mnenju dolgoročno nikakor ne učinkujejo. Opozarjajo na nenadzorovano 
predpisovanje antidepresivov psihiatrov in zdravnikov, zaznano je nezaupanje v njihov pristop. 
Ugotovitve so skladne s švicarskimi raziskovalci (Lauber idr., 2001), kjer se vprašanim zdi 
medicinski tretma nepotreben, prav tako tudi udeleženci študije Priesta idr. (1996) menijo, da 
antidepresivi zgolj maskirajo simptome in povzročajo tudi odvisnost. Po drugi strani pa 
udeleženci študije Munizze idr. (2013), nasprotno, vidijo farmakološko zdravljenje kot 
najboljšo izbiro – kljub potencialni zasvojenosti in drugim stranskim učinkov.  
Ugotovitve študij se torej nekoliko razlikujejo, pa vendar je več takih, ki se nagibajo k 
medikamentoznemu zdravljenju oz. da ta ne zdravi vzroka bolezni.  
 
Stališča do nastanka duševne motnje pri vrstniku 
  
Udeleženci so poročali tudi o svojih prepričanjih o vzroku za nastanek in dejavnikih 
tveganja za razvoj motenj hranjenja in depresivne motnje pri svojem vrstniku. Poznavanje 
vzrokov in dejavnikov tveganja prav tako kaže na pismenost o duševnem zdravju, pravijo Jorm 
idr. (2006). 
 
Negativna sporočila in pritiski iz družinskega okolja 
Če sem prej omenila ljubeče in podporno okolje kot varovalni dejavnik, predstavlja 
nepodporno in negativno naravnano okolje dejavnik tveganja, kot so to opisovali udeleženci. 
Na tem mestu so poudarili družinsko negativno dinamiko, ki naj bi (ne)posredno povzročila 
nastanek težke duševne motnje. Opisovali so predvsem zlorabe tako na fizični kot čustveni 
ravni, težave v komunikaciji, rivalstvo med sorojenci in tudi psihološko odsotnost staršev. Po 
APA (2013) naj bi bil eden izmed dejavnikov tveganja za nastanek tako depresije kot motenj 
hranjenja prav negativne oz. travmatične izkušnje v družinskem okolju. Podobne ugotovitve 
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so glede depresije dobili Jorm idr. (2000). Schmit in Bell (2015) sta v svoji študiji ugotovili,  da 
partnerji pri svojih dekletih povezujejo motnjo hranjenja z negativnimi odnosi s starši v 
otroštvu. De Leeuw idr. (2007) pravijo, da je motnja hranjenja pri enem sorojencu lahko povod 
za nastanek iste motnje pri zdravem otroku.   
Udeleženci moje študije prepoznavajo, kako močan je lahko negativen vpliv družinskega 
okolja, ki bi moralo primarno posameznike varovati. Njihov uvid v družinsko problematiko 
vidim kot pomemben pokazatelj ozaveščenosti, zlasti sorojencev vrstnikov z duševno motnjo, 
ki jim je uspelo objektivno podati mnenje, čeprav so subjektivno vpleteni kot člani družine. 
Nespodbudno in negativno družinsko okolje predstavlja ključen, najbolj kompleksen in 
najtrdovratnejši vzrok za nastanek duševne motnje po mnenju udeležencev. Menim, da so 
prav zato kot najučinkovitejši pristop zdravljenja predlagali predvsem dolgotrajno 
psihoterapijo, o čemer sem predhodno pisala.  
 
Nezadovoljstvo, pomanjkanje smisla in potreba po nadzoru v življenju 
Nekateri udeleženci menijo, da je dodaten dejavnik za nastanek obravnavanih motenj 
bazično nezadovoljstvo s samim seboj in neizkoriščenimi življenjski potenciali, ki težavo 
poglabljajo. Predvsem pri motnjah hranjenja so omenjali, da vrstniki prek bolezni nadzorujejo 
neprijetna čustva. To se sklada z ugotovitvijo stroke (APA, 2013), da je manipulacija s težo in 
hrano pokazatelj izjemnega dosežka in znak izredne samodiscipline in samonadzora.  Gowers 
in Shore (1999) sta ugotovila, da laična javnost kot vzrok anoreksije vidi narcisizem oz. da gre 
za posameznikovo željo po pozornosti. Udeleženci v moji študiji motenj hranjenja ne vidijo kot 
način iskanja pozornosti, pač pa bolj kot sredstvo za doseganje globljega cilja, kot je zapolnitev 
čustvene praznine, kar znova kaže na dobro ozaveščenost vprašanih. Prav tako je tudi za 
depresijo značilen globok občutek praznine in manjvrednosti (APA, 2013).  
 
Genetska predispozicija v povezavi z negativnimi vplivi iz okolja 
Genetiko v povezavi z negativnim okoljem so specifično omenjali nekateri udeleženci 
vrstnikov z depresijo. Njihovo skupno mnenje je, da se oba dejavnika prepletata, negativno 
okolje pa je pri tem precej pomemben sprožilec, ki bolezen še pospeši oz. jo poslabša. Genetika 
v povezavi z okoljem je omenjena kot dejavnik tveganja tudi v APA (2013), kar znova pomeni, 
da posamezni udeleženci poznajo teoretično ozadje depresivne motnje. Kar zadeva raziskave, 
so laiki kot pomembnejši dejavnik omenjali negativno okolje, gensko zasnovo pa vidijo kot 
manj pomembno (Munizza idr., 2013). V  avstralski študiji (Jorm idr., 2005) so udeleženci 
depresiji priznali tako psihosocialne kot biološke vzroke oz. genetske predispozicije, kar se 
sklada z ugotovitvami moje študije. 
Pri motnjah hranjenja genetike udeleženci moje študije niso omenjali, čeprav obstaja že 
nekaj podpore njeni vlogi pri razvoju anoreksije nervoze (Kaye idr., 2009). 
 
Negativne opazke okolice na telesni videz 
Polovica udeležencev, ki imajo vrstnico z motnjo hranjenja, meni, da so na razvoj 
simptomov te motnje vplivale različne opazke bližnjih ali pa vrstnikov v šoli v obdobju otroštva 
in mladostništva. Opazke so se nanašale predvsem na obliko telesa in telesno težo. 
Predpostavljajo, da gre pri tem za dodaten sprožilec. Crisafulli idr. (2010) so v svoji študiji  
ugotovili, da mlade udeleženke predvsem žensko z motnjo hranjenja obsojajo, ker se je vdala 
pritisku družbe, naj ustreza idealu vitkosti. Udeleženci moje študije svoje vrstnice nikakor niso 
obsojali, prej je bilo zaznati empatično skrb, verjetno tudi zato, ker so si z njo precej blizu. 
 
Če povežem vsa stališča udeležencev do nastanka motenj, lahko ugotovim, da po 
njihovem prepričanju okolje predstavlja glavni dejavnik tveganja. Najbolj ključno je primarno 
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družinsko okolje, ki determinira motnjo, drugi poznejši vplivi pa simptome motnje okrepijo in 
bolečino poglobijo.  
 
Doživljanje negativnega vpliva motenj hranjenja na družinsko dinamiko 
  
Na podlagi intervjujev s sorojenci, ki imajo brata ali sestro z motnjo hranjenja, so ti 
poročali, kako omenjena motnja vpliva na celotno njihovo družino. To se mi zdi pomembno 
izpostaviti, saj jih o tem nisem konkretno spraševala. Vsebine so prihajale same od sebe, zaradi 
česar se zdijo za vprašane pomembne. Kot pravita Calio in Gustafsson (2016), so sorojenci 
poleg staršev najpogosteje izpostavljeni sestri oz. bratu z motnjo hranjenja, ki najpogosteje 
nastopi v mladostništvu. 
Kategorijo sem opredelila kot samostojno, saj se na tem mestu ne posvečam doživljanju 
odnosa z vrstnikom z motnjo, pač pa iz udeleženčevega zornega kota ugotavljam družinsko 
dinamiko, ki je prizadeta zaradi dinamike motnje hranjenja sorojenca. Razbrati je, da motnja  
posega v rutino družinskih članov, pojavljajo se  negativne spremembe v odnosih, zelo močna 
negativna čustva med njimi, zdrav sorojenec zelo trpi in se čuti nemočnega in zaskrbljenega. 
Dimitropolous idr. (2009) pravijo, da so sorojenci po navadi tudi v vlogi mediatorja med starši 
in bolno sestro.  
Vplivi motenj hranjenja njihove sestre, ki jih omenjajo udeleženci v moji študiji, so 
negativni oz. v njih prebudijo neprijetna čustva in občutke ter posledično nekonstruktivne 
odzive. Zelo poglobljeno doživljanje in soočanje sorojencev s tem sta raziskovala tudi Callio in 
Gustafsson (2016), ki sta opisovala podobno stisko. Treasure idr. (2001) zapišejo, da je vpliv 
motenj hranjenja na blagostanje družine primerljiv vplivu psihoze. Družinski člani oseb z 
motnjo hranjenja naj bi imeli tudi višjo izraženo depresivnost (Karwautz idr., 2002). 
Pomembno bi bilo, da bi se udeleženci moje študije teh morebitnih težav zaradi vpliva motnje 
zavedali in v kolektivni družinski stiski znali zaščititi sebe.  
Udeleženci prav tako opažajo, da se med trajanjem bolezni dogajajo procesi sprememb v 
družini, na katere pa se še niso prilagodili. Pri tem delujejo kot nemočni opazovalci, ki si želijo, 
da bi se družinska dinamika vzpostavila nazaj, kakršna je bila pred vzponom motnje. Espindola 
in Blay (2009) poudarjata, da ob pojavu motnje hranjenja pri enem izmed članov celotna 
družina potrebuje restrukturacijo.  
Menim, da bi morali sorojenci v moji raziskavi dobivati predvsem informacije o 
konstruktivnem soočanju v takšni dinamiki, saj so pogosto omenjali občutek močne 
nekompetentnosti. Tudi Areemit idr. (2010) pišejo o tem, da so sorojenci premalo obveščeni 
o motnjah hranjenja. Treasure idr. (2008) priporočajo njihovo vključevanje v sam proces 
zdravljenja bolnega sorojenca prek družinskih psihoterapij, znotraj katerih bi se naučili 
regulirati svoja čustva, ko bi jih ta preplavila. Prav tako pa dolgotrajna skrb za bolnega člana 
prinaša nova znanja in izkušnje, ki postopoma zmanjšujejo anksioznost, pravita Espindola in 
Blay (2009). Na podlagi poročanj udeležencev v moji raziskavi je treba resno razmišljati v smeri, 
kako zaščititi in opolnomočiti tudi zdrave vrstnike. Ne sme se zanemariti tega, da tudi oni 
doživljajo veliko psihološko stisko. 
 
Potreba po podpori in dosedanje spoprijemanje zaradi vrstnikove motnje 
 
Na podlagi dosedanjih ugotovitev je razvidno, da udeleženci moje raziskave potrebujejo 
pomoč tudi zase. Ta del sem vključila v sklop raziskovalnih vprašanj z namenom  raziskati 
njihove potrebe pri soočanju z motnjo vrstnika in ob doživljanju spektra različnih čustev pri 
tem. Zanimalo me je, kako bi se lahko lotili njihove obravnave.  
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Procesi doživljanja in soočanj ter stališča do nastanka motnje in morebitnega zdravljenja 
se ves čas dogajajo in neprekinjeno nastajajo, kar kaže model procesov doživljanja in soočanja 
z duševno motnjo pri vrstniku na prehodu v odraslost. Ob tem dogajanju se pri udeležencih 
pogosto začenja razvijati potreba po lastni (zunanji) podpori. Dlje ko stiska traja, bolj postajajo 
te potrebe pomembne, sem ugotovila. Tudi predhodne raziskave so odkrile, da proces 
spoprijemanja zajema iskanje pomoči, oblikovanje svoje podporne socialne mreže, iskanje 
načinov soočanja, ki jih ves čas prilagajajo naravi motnje svojca (Hansen in Buss, 2012; 
Priestley idr., 2018).  
 
Podporna skupina ali skupinska terapija za svojce 
Večina vprašanih je izrazila potrebo po terapevtski obravnavi, ki  se usmerja v podporo 
svojcem. Omenjali so predvsem skupinske tretmaje, saj bi si želeli podeliti svojo izkušnjo še z 
drugimi v podobni situaciji in od njih dobiti nasvete za konstruktivno soočanje v težkih 
obdobjih. Želijo si, da jim nekdo pove, da z njimi ni nič narobe, saj si s tem, ko ostajajo nemočni, 
ustvarjajo negativne predstave o sebi. Lefley (2010) pravi, da je ob kroničnih težavah potrebna 
dolgotrajna, neprekinjena, formalna vrstniška podpora v obliki psihoedukacijskih skupin. 
Grove in Meybery (2015) vidita vrstniško podporo kot ključno, saj zmanjšuje samoosamitev, 
krepi občutek moči in priskrbi informacije za lažje razumevanje težav v duševnem zdravju.  
Pomembno se mi zdi poudariti, da je naloga zdravstvene, psihološke in psihoterapevtske 
stroke, da ponuja tovrstne intervencije in programe, ki spodbujajo opismenjevanje o 
duševnem zdravju, kar vključuje tudi napotke, kam po strokovno in kakovostno podporo.   
Željo po družinski terapiji so v moji študiji izražali predvsem sorojenci deklet z motnjo 
hranjenja, kar sovpada s prejšnjo kategorijo, v kateri omenjajo težave v družinski dinamiki. Kot 
težavo izpostavljajo, da se družina skupnemu zdravljenju izmika. Tu je zaznati stisko, ko bi radi 
ukrepali, vendar drugi člani tega ne želijo ali si ne upajo. Sorojenci so v tem primeru najbolj 
motivirani členi družine, ki si želijo poiskati pomoč, vendar sami brez sodelovanja staršev tega 
ne zmorejo. Nosek (2008) zapiše, da je skupinsko vključevanje v proces zdravljenja tisti 
dejavnik, od katerega je odvisno blagostanje družinskega okolja. Na tej točki bi bilo treba 
razmišljati, kako sorojence v moji študiji opolnomočiti, ko se znajdejo sami in nemočni, kar so 
poudarjali tudi drugi avtorji (Latzer idr., 2015; Liegghio, 2017). Prav tako je treba najti načine, 
kako se približati njihovim staršem, da bodo razumeli, da se v skupnem boju proti simptomom 
motnje stkejo tesnejše vezi z drugimi člani družine, kar so ugotovili tudi Lukens idr. (2004). 
Sodelovanje celotne družine mojih udeležencev bi prav tako preprečilo ali zmanjšalo pojav 
morebitne družinske stigme, na katero opozarja M. Liegghiova (2017). 
Večina vprašanih v moji raziskavi namreč še vedno živi doma, kar je značilno na prehodu 
v odraslost (Arnett, 2015). Tako so v nekaterih vidikih še vedno odvisni od staršev, hkrati pa 
se odraslo zavedajo problema v družini in težijo k reševanju tega. Zavedajo se patologije, ki jih 
obdaja. Nekateri (De Leeuw idr., 2007) menijo, da motnja hranjenja lahko predstavlja dejavnik 
tveganja za razvoj bolezni pri zdravem sorojencu. Spet drugi avtorji pa so ugotovili, da se je še 
izboljšala njihova ozaveščenost o pomenu hrane in zdravem življenju; ob spremljanju bolnih 
sorojencev so ugotovili, česa zase nočejo (Calio in Gustafsson, 2016). Fleary in Heffer (2013) 
pišeta, da so zdravi sorojenci začeli bolj paziti na svoje zdravje in razvili še večjo zrelost, 
empatijo in sočutje. Udeleženci moje študije kažejo na zrelost na tem področju in večina njih 
do motenj sorojencev ohranja kritično perspektivo.  
Model procesov doživljanja in soočanja z duševno motnjo pri vrstniku na prehodu v 
odraslost nakazuje, da je potreba po podpori udeležencev močno izražena predvsem v času 
pojava neprijetnih občutkov. Ko jim je najtežje, željo po vztrajanju podkrepijo ljubezen do 




Samostojno soočanje z motnjo vrstnika brez potrebe po zunanji podpori  
Malo več kot polovica vprašanih pravi, da zaradi stiske, ki jo povzroča motnja vrstnika, 
zase ne bi potrebovali strokovne pomoči. Iz odgovorov je mogoče razbrati, da t. i. tujcem ne 
zaupajo svojih najglobljih skrbi. So pa nekateri med njimi v drugih delih pogovora omenili kot 
način za premagovanje lastnih stisk tudi podporne skupine. Na podlagi tega sklepam, da gre 
tu očitno za ambivalenten odnos do zunanje podpore. Če se še bolj poglobim v odgovore, je 
razbrati željo po pomoči, a hkrati strah pred samorazkrivanjem. Predpostavljam, da gre tu 
morda za prikrito izražanje (samo)stigme. Tudi v študiji Priestleya idr. (2018) partnerji oseb z 
depresijo o svoji stiski niso hoteli govoriti z nikomer zaradi strahu pred stigmo, raje so se zatekli 
v svoje konjičke in interesne dejavnosti. Partnerji oseb z motnjo hranjenja pa so v študiji  
Schmitove in Bellove (2015) priznali, da so ob okrevanju svojega dekleta tudi sami pridobili   
samozavest in samozaupanje v boju z motnjo in ohranili kakovost življenja. To bi lahko 
predvidevala tudi znotraj mojih rezultatov, da če so bolni vrstniki vključeni v obravnavo, lažje 
delujejo tudi njihovi bližnji.  
 
Odprto izražanje in izpovedovanje svoje stiske drugim 
Predvsem sorojenci in prijateljice vrstnikov z motnjo hranjenja so v intervjujih izražali, da 
pogovor o dotični tematiki deluje nanje nadvse katarzično, za marsikoga je bila to prva izkušnja 
izpovedi. Ta podatek je zelo zgovoren in tako rekoč najpomembnejši del mojih ugotovitev. 
Udeleženci ostajajo sami s težkimi vsebinami izkušenj, ki jih narekujejo motnje hranjenja 
vrstnic. Zavedajo se kronične problematike motnje, pojavlja se strah, imajo močno potrebo po 
tem, da to delijo z drugim in se s tem razbremenijo teže. Na tej točki ni pomembno, kdo je ta, 
pomembno je, da ga posluša in razume. Čustvene posledice zaradi kronične motnje lahko pri 
svojcih variirajo od odsotnosti simptomov do resne stiske oz. psihične bolečine (Sharpe in 
Rossiter, 2002).  Klein in Walsh (2003) o motnjah hranjenja zapišeta, da gre za kronično 
bolezen s slabimi izidi. Tudi nekateri svojci depresivnih članov v študiji Stjernswärda in 
Östmana (2008) poročajo tem, da so psihično ali fizično zboleli. Končujem s poudarkom, da je 
bližnjim osebam, ki se soočajo z duševno stisko prijatelja, sorojenca ali vrstnika, vredno 
prisluhniti in njihove skrbi vzeti nadvse resno.  
 
Model procesov doživljanja in soočanja z duševno motnjo pri vrstniku na 
prehodu v odraslost 
 
Model procesov doživljanja in soočanja z duševno motnjo pri vrstniku na prehodu v 
odraslost predstavlja integracijo vseh zgoraj podrobno opisanih dobljenih kategorij in 
pripadajočih podkategorij. Predstavljeni procesi so ves čas v dinamiki, tako kot motnje 
vrstnikov. Na podlagi dotičnega modela dobivamo informacije, kaj se dogaja s prijatelji, 
sorojenci in partnerji, ki so v tesnem odnosu z vrstnikom, ki trpi za motnjo hranjenja ali 
depresivno motnjo. Omenjeno nam utegne pomagati pri ugotavljanju, kako jim ponuditi  
podporo oz. kako spodbujati pozitivne izkušnje z vrstnikom kljub njegovi oz. njeni 
psihopatologiji, ki predstavlja enega izmed neprijetnih vidikov bližnjih odnosov na prehodu v 
odraslost. Kot so ugotovili Macek in sodelavci (2007), razvojno obdobje prehoda v odraslost 
poleg prijetnih in pozitivnih prinaša tudi polno negativnih oz. neprijetnih izkušenj, vključujoč 
tesnobo, anksioznost, dvome o sebi in drugih. Duševna stiska v obliki duševne motnje vrstnika 
se je za udeležence moje študije izkazala kot osebna stresna izkušnja.  Alexander in Link (2003) 
ugotavljata, da se osebne izkušnje in povezanost s posameznikom, ki živi z duševno motnjo, 
povezujejo z manj škodljivim in kritičnim odnosom, kar so pokazali tudi rezultati moje 
raziskave, v kateri sem se osredotočila na najožje odnose. Moji izsledki se prav tako ujemajo z 
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ugotovitvijo Papadopoulosa idr. (2002), da imajo mladi običajno pozitiven odnos do duševnih 
bolezni in, kot so ugotovili tudi Yamaguchi idr. (2013), vztrajajo v interakciji z vrstnikom, čeprav 
ta trpi za hudo duševno motnjo. 
 
Omejitve študije in predlogi za nadaljnje raziskovanje  
 
Kot vsaka študija ima tudi dotična nekaj omejitev, ki bi jih bilo vredno upoštevati pri 
nadaljnjem raziskovanju. 
Spremenljivki spol in narava odnosa v vzorcu nista bili enakomerno razporejeni. 
Sodelovalo je več žensk kot moških.  Udeleženci vrstnikov z depresivno motnjo so bili z njimi v 
prijateljskem ali partnerskem odnosu, udeleženci vrstnikov z motnjo hranjenja pa v 
prijateljskem odnosu oz. so bili njihovi sorojenci. Prav tako razmerje med naravo odnosov, kar 
zadeva samo število, z vidika celotnega vzorca ni bilo enako (npr. polovica odnosov je bilo 
prijateljskih). Pri nadaljnjem raziskovanju bi lahko še poenotili vzorec, tako da bi vključili enako 
število prijateljskih, partnerskih in odnosov s sorojenci. Treba bi bilo upoštevati tudi čas, kdaj 
se je izkušnja z motnjo pri vrstniku pojavljala, saj so nekateri opisovali aktualno, drugi pa 
preteklo izkušnjo. Ob morebitnih prihodnjih podobnih raziskavah predlagam pri teh izkušnjah 
poenotenje. Vrstniki z motnjo, na katere so se izkušnje udeležencev sklicevale, so bili večinoma 
že v fazi okrevanja, zato so vprašani verjetno razvili več konstruktivnih pristopov. Morda bi v 
prihodnje naredili raziskavo z bližnjimi osebami vrstnikov s težjimi kliničnimi znaki motenj 
hranjenja in depresivne motnje ter študiji naknadno primerjali.   
Uporabljena kvalitativna metodologija mi je omogočila poglobljeno preučiti raziskovalni 
problem, ima pa tudi pomanjkljivosti, na katere se mi zdi smiselno opozoriti. Ugotovitve 
raziskave veljajo zgolj za dotične udeležence, tako da dobljenih izsledkov ne moremo 
posploševati na širšo populacijo posameznikov v razvojnem obdobju prehoda v odraslost, prav 
tako bi jih težko zanesljivo primerjali z drugimi razvojnimi obdobji. Dobljeni teoretični model  
torej temelji na izkušnjah dotičnih udeležencev, izsledki so kontekstualno pogojeni. Vse faze 
raziskovanja sem izvedla izvajalka raziskave, mentor v vlogi t. i. soraziskovalca pa je pomagal 
pri fazi razpravljanja o vključevanju posameznih kategorij med analizo v ožji izbor ter pri 
vključevanju konceptov ob zaključku  raziskave v nastajajoč teoretični model. Za večjo 
veljavnost in zanesljivost bi vse faze analize podatkov lahko izvedel še en ali več 
soraziskovalcev. Njihove ugotovitve bi primerjali z mojimi in ugotovili potencialna ujemanja 
oz. izključevanja. To bi utegnilo oblikovati drugačno utemeljeno teorijo oz. prispevati k 
spremembam dobljenega teoretičnega modela. Izpostavljam, da sem podatke (intervjuje z 
udeleženci) interpretirala v skladu s svojim referenčnim okvirjem, znanjem in izkušnjami. V 
procesu gradnje utemeljene teorije je subjektivna interpretacija del kvalitativnega 
raziskovanja. Čeprav je bil moj namen preučiti fenomena doživljanja in soočanja, so se pri tem 
začeli odpirati še nove ideje in zanimanja, pri tem sem imela težavo ostati osredotočena na 
zgolj začetna raziskovalna vprašanja, saj so se, kot je značilno za kvalitativno študijo, ves čas 
odpirala nova.   
 
Vsekakor ima dobljeni teoretični model pomembno uporabno vrednost za psihološko in 
psihoterapevtsko stroko. Predstavlja namreč kategorizacijo izkušenj, ki se pojavljajo ob 
spremljanju oz. odnosni izkušnji vrstnika s psihopatologijo motenj hranjenja in depresivne 
motnje, ki predstavljata pereč problem v razvojnem obdobju prehoda v odraslost. Če se 
dosedanje kvantitativne študije  usmerjajo predvsem v stigmo in precej široko raziskovanje 
psihopatologije med mladimi odraslimi, potem tovrstni izsledki, kot so predstavljeni v tej 
študiji, odkrivajo še poglobljena in predvsem konkretno opisana doživljanja in soočanja ter 
potrebe po podpori in še dodatno opredeljena stališča. Model se mi zdi uporaben za vse 
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strokovne delavce in študente psiholoških, psihoterapevtskih in podobnih smeri, ki se 
srečujejo z delom z mladimi na prehodu v odraslost. Njegovo uporabnost vidim predvsem pri 
svetovanju študentom v študentski psihološki svetovalnici in drugim mladim v stiski v različnih 
društvih, zavodih ali (po)svetovalnicah in sicer zdravim vrstnikom in vrstnikom z motnjo.  Prav 
tako bi ga lahko uporabili klinični psihologi v ambulantah, vsekakor bi model v svoji praksi 
lahko uporabljali (psiho)terapevti in svetovalci kot »opomnik«, na kaj vse morajo biti pri svojih 
mladih klientih pozorni oz. o katerih področjih vse jih morajo povprašati. Vključila bi ga prav 
tako pri načrtovanju različnih podpornih skupin za svojce mladih z motnjami hranjenja oz. 
depresivno motnjo.  
 
Pri nadaljnjih študijah bi lahko raziskovali doživljanje in soočanje samo pri eni izmed 
motenj ali pa bi se usmerili zgolj v en odnos. Z istimi raziskovalnimi vprašanji bi lahko preverjali 
doživljanje in soočanje pri drugih duševnih motnjah, ki se pojavljajo med mladimi na prehodu 
v odraslost. Dobljene ugotovitve morebitnih prihodnjih raziskav bi naknadno lahko primerjali 
z rezultati dotične študije. Prav tako bi lahko oblikovali kvalitativno raziskavo, ki bi poglobljeno 
preučila družinsko dinamiko pri obeh motnjah. Izsledke bi lahko dopolnili še z vprašalniki, ki 
preverjajo čustvene odzive, strategije soočanja, medosebne odnose in navezanost. 







V svoji raziskavi sem preverjala, kako najboljši prijatelji, sorojenci in partnerji v razvojnem 
obdobju prehoda v odraslost doživljajo in kako se soočajo s svojim vrstnikom,  ki živi z 
depresivno motnjo ali motnjo hranjenja. Zanimala me je njihova perspektiva izkušnje v tesnem 
medosebnem odnosu, kjer se pojavlja psihopatologija bližnjega. 
Prek analize podatkov s pomočjo utemeljene teorije je med študijo nastal teoretični 
model, ki sem ga poimenovala Model procesov doživljanja in soočanja z duševno motnjo pri 
vrstniku na prehodu v odraslost. Osebna izkušnja odnosa z vrstnikom, ki trpi za motnjami 
hranjenja ali depresijo, pri zdravih vrstnikih prebudi močna doživljanja. Ta so lahko pozitivna 
in prijetna, kot npr. ljubezen, empatija in sočutje, ki vodijo do konstruktivnih in prosocialno 
usmerjenih strategij soočanja. Prijetne emocije in konstruktivni odzivi sovplivajo. Zdravi 
prijatelji, sorojenci in partnerji se zavedajo, da je motnja le en vidik, ki spremlja njihovega 
vrstnika. Ko pa se začne simptomatika motnje pri vrstniku močno izražati, to vpliva tudi na 
zdrave vrstnike. V njih se prebudi cel spekter negativnih čustev in občutkov, kot npr. empatični 
distres, nerazumevanje, občutek nekompetentnosti, neslišanosti in jeza, ki jih občasno 
preplavijo in onesposobijo. Motnje hranjenja dodatno negativno vplivajo na celotno družino.  
Zdrav vrstnik na prehodu v odraslost, ko se je poleg svojih odraščajočih težav prisiljen ukvarjati 
še s stisko bolnega vrstnika, se odzove nekonstruktivno in neproaktivno. V takšnih pogojih ni 
zmožen pomagati niti sebi niti drugemu. Neprijetni občutki in odzivi medsebojno vplivajo do 
točke, ko se neprijetne senzacije spremenijo v pozitivne in prijetne. Omenjeni model nakazuje, 
kako se prijetni in neprijetni občutki ves čas izmenjujejo, tisti, ki dominirajo, pa naprej 
narekujejo odzive zdravih vrstnikov. V času procesov doživljanja in soočanja se hkrati dogajajo 
tudi kognitivni procesi, ko zdravi vrstniki razmišljajo o nastanku motnje in njenem zdravljenju 
pri svojem trpečem vrstniku ter si o tem ustvarjajo različna stališča. Nastanek motnje pretežno 
povezujejo z negativnimi vplivi okolja, pri depresiji poudarjajo še vpliv genetike, pri motnjah 
hranjenja pa negativne opazke na telesni videz. Kot najboljšo podporo predlagajo spodbudno 
in ljubeče okolje najbližjih, uvid v svojo težavo in odločitev za psihoterapijo, ključno pa je 
ohranjati tudi svoje interesne dejavnosti. Medikamentov specifično za depresijo ne 
odobravajo. Ob vseh teh dinamičnih procesih znotraj zdravih vrstnikov pa se pojavlja potreba 
po strokovni podpori, saj stiska vrstnika z motnjo postane njihova stiska. Ta potreba je 
najmočnejša v času težjih kriz. Želijo se izpovedati o svojem počutju in pri tem biti slišani. 
Nekateri se s problemom najraje soočajo sami, pogosto zaradi strahu in nezaupanja v druge, 
kar pa se navezuje na nekonstruktivne pristope soočanja. 
Omenjeni procesi so kompleksni in poglobljeni. Pri vseh dobljenih konceptih se mi zdi 
ključno izpostaviti, da so udeleženci poročali na podlagi lastnih neposrednih in posrednih 
izkušenj z življenjem z vrstnikom in njegovo motnjo. Zato se mi zdijo izsledki raziskave še toliko 
bolj dragoceni in uporabni, ker opisujejo resnične izkušnje življenja ljudi.  
Teoretični model prispeva tako k razvojni kot klinični psihološki stroki, zlasti na področju 
psihoterapije in svetovanja. Vsekakor izsledki raziskave kažejo na potrebo po podpori 
najbližjim – prijateljem, sorojencem in partnerjem, ki se soočajo s simptomi motnje svojega 
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Priloga 1: Delno strukturirani intervju 
 





             Spol udeleženca:   M/Ž 
Spol vrstnika: M/Ž 
 
Starost udeleženca: ______let 
Starost vrstnika: ______let 
 
Izobrazba udeleženca: _______________(stopnja) 
Izobrazba vrstnika: ______(stopnja) 
 
1) V kakšnem odnosu ste z osebo X?  
2) Kako Vam je ob tem, kako se počutite, da sodelujete v moji raziskavi, v kateri preverjam 
doživljanje bližnje osebe vrstnika z duševno motnjo? 
3) Kaj veste o duševni motnji, kot so motnje hranjenja/depresija? 
4) Kako se MH/DM odraža konkretno pri osebi X? 
5) Kakšne občutke, čustva doživljate ob druženju z osebo? 
6) Katere misli se Vam porajajo v družbi z osebo X? 
7) Kako se vi soočate z osebo X? Kako se soočate z njeno MH/DM? 
8) Kje mislite, da je vzrok MH/DM pri osebi X? Kaj naj bi povzročalo njeno stanje? 
9) Kakšno funkcijo vidite v MH/DM? 
10) Kakšna stališča zavzemate do MH/DM? In do osebe, ki živi s to motnjo? 
11) Kako, menite, družba dojema, doživlja MH/DM? Kako drugi doživljajo vaše druženje z 
osebo? 
12) Imate morda sami izkušnjo s katero obliko psihične motnje/stiske?  
13) Poznate pojem empatija/sočutje? Če da, mi opišite sočutje v odnosu do osebe X? 
14) Kakšna vrsta pomoči, menite, bi osebi X pomagala? 
15) Kako vidite svoje sposobnosti za pomoč osebi X?  
16) Kaj bi Vi potrebovali kot bližnji osebe z MH/DM? Kako Vam je? 
17) Prišla sva do konca intervjuja. Bi na tej točki še karkoli dodali, česar se nisva dotaknila 








DOŽIVLJANJE IN SOOČANJE Z DUŠEVNO STISKO VRSTNIKA 
V RAZVOJNEM OBDOBJU PREHODA V ODRASLOST 
Magistrska naloga – kvalitativna študija 
Sem Anja Ibrčič, absolventka na magistrski stopnji študija psihologije na oddelku za psihologijo na 
Filozofski fakulteti v Ljubljani. Kot zaključno magistrsko delo sem si na podlagi interesov, veselja do 
dela z ljudmi in želje po delu v psihoterapevtski praksi izbrala zgoraj omenjeno temo: Doživljanje in 
soočanje z duševno stisko vrstnika v razvojnem obdobju prehoda v odraslost .  
Raziskujem kako bližnje osebe – vrstniki v razvojnem obdobju prehoda v odraslost, to je med 18. in 30. 
letom, doživljajo duševno stisko oz. motnjo svojega vrstnika (to je prijatelja, znanca, sorojenca, 
partnerja ipd). Moja želja in cilj sta prek kvalitativne metode odprtega ali polstrukturiranega intervjuja 
ugotoviti, kako bližnje osebe vrstnika z motnjo hranjenja doživljajo njeno/njegovo stisko, ka j zaznavajo 
ob bližnji osebi, ki doživlja stisko – živi z določeno dinamiko motenj hranjenja (anoreksija, bulimija, 
kompulzivno prenajedanje, ortoreksija, bigoreksija itd. ter vse njihove vmesne oblike, tudi 
neopredeljene), kako se soočajo s stisko bližnjega, kaj naredijo, česa ne in zakaj. 
Na Svetovalnico MUZA se obračam, ker iščem osebe, ki imajo izkušnjo z osebo, ki živi z motnjo 
hranjenja oz. se dalj časa s to bori (uspešno ali neuspešno). Z njimi bi izvedla polstrukturirani intervju: 
rdeča nit bo nekaj osnovnih vprašanj, preostala se postavijo glede na odgovore vsakega posameznega 
intervjuvanca. Kot omenjeno, bo intervju precej odprte narave, pri vsakem udeležencu se bodo 
vprašanja prilagodila glede na vsebino oz. podane odgovore.  Pogovor bo potekal na nestrokovni ravni, 
zanimajo me zares pristno doživljanje, izkušnje z osebo z določeno motnjo hranjenja.  
Moja raziskovalna vprašanja so torej, kako oseba (starost med 18 in 30 let) doživlja duševno stisko, v 
tem primeru motnjo hranjenja, pri bližnji osebi, kaj občuti, ko opazi, da je ta bližnji v stiski, ali pristopi 
ali ne, zakaj da, zakaj ne, kakšno stališče ima do te osebe in motnje, ali gre za stigmo, strah, neznanje 
ipd. 
Intervju bo sneman in pozneje dobesedno prepisan – naredila bom dobesedni transkript povedanega. 
Na podlagi utemeljene teorije (Grounded Theory) bom s pomočjo programa Atlas, ki obdeluje podatke 
po kvalitativnem pristopu, analizirala vsebino intervjujev (pomembna je vsebina – kvaliteta, ne 
zanimata me kvantiteta – številke in statistika). Program mi omogoča najti odgovore na moja 
postavljena raziskovalna vprašanja in cilje.  
Raziskava je povsem anonimne narave, udeleženci in njihovi bližnji s stisko pa lahko pred intervjujem 
dobijo odgovore na kakršnakoli vprašanja, pomisleke. Zavedam se, da tema ni lahka, in sem se 
pripravljena sodelujočim prilagoditi, jih poslušati in se empatično odzvati.  
 
Spodaj prilagam obrazec oz. soglasje o sodelovanju pri raziskavi, namenjeno udeležencu na intervjuju 
(bližnja oseba – vrstnik osebe z motnjo hranjenja). Strinjati pa se morata obe strani: oseba, ki živi z 
motnjo hranjenja, in njena bližnja oseba – udeleženec raziskave. 
 
Prosim, če Vi kot oseba z izkušnjo motnje hranjenja predstavite sodelovanje v raziskavi svoji bližnji  osebi 
(stari med 18 in 30 let) in jo povabite k sodelovanju. Skupaj izpolnita Soglasje o sodelovanju in ga nato 
vrnete svojemu terapevtu. Nato bo Vašo bližnjo osebo po telefonu kontaktirala in povabila izvajalka 
raziskave, Anja Ibrčič. 
 
Za kakršnakoli vprašanja glede raziskave sem povsem na voljo. 
Moji kontakti: GSM: 041 834 993 ali E-mail: anja.ibr17@gmail.com 





Priloga 3: Primer obveščenega soglasja za udeležence in njihove vrstnike z motnjo 
hranjenja 
 
OBVEŠČENO SOGLASJE O SODELOVANJU V KVALITATIVNI MAGISTRSKI RAZISKAVI: 
Doživljanje in soočanje z duševno stisko vrstnika v razvojnem obdobju prehoda v odraslost  
 
 
_________________________________________ soglašam, da prostovoljno sodelujem v  
                (Ime in priimek udeleženca) 
 
omenjeni raziskavi kot udeleženec, in sicer kot bližnja oseba – vrstnik osebe z motnjo hranjenja. 
Seznanjen(a) sem z namenom, cilji in potekom raziskave. Izvajalka raziskave mi je potrdila anonimnost 
mojih informacij v povezavi z mojim doživljanjem in perspektivo in vseh informacij o osebi, o kateri 
bova z izvajalko v polstrukturiranem intervjuju govorila(i). Seznanjen(a) sem, da se vsi podatki zbirajo 
za potrebe zaključne magistrske naloge s področja psihologije. Izvajalka mi je prav tako ponudila 
možnost, da se obrnem nanjo kadarkoli in za kakršnokoli informacijo, ki je v neposredni povezavi s 
samo raziskavo. Intervju bo potekal po dogovoru (termin, lokacija), ki se ga bom držala(a).  
Vse zgoraj omenjeno jamčim s svojim lastnoročnim podpisom (udeleženec). Seznanjenost z vsem 
omenjenim (raziskava) potrjuje s svojim podpisom tudi vrstnik – bližnja oseba, ki živi z motnjo hranjenja 
(klient), o kateri bo na intervjuju tudi govor in se strinja z mojim sodelovanjem.  
Podpis udeleženca: ___________________________ in  
kontakt (za potrebe dogovora glede intervjuja)_____________________________. 
Podpis klienta: _____________________________________ 





Priloga 4: Prošnja posameznikom, znancem za pomoč pri raziskavi z vrstniki z depresivno 
motnjo 
 
DOŽIVLJANJE IN SOOČANJE Z DUŠEVNO STISKO VRSTNIKA 
V RAZVOJNEM OBDOBJU PREHODA V ODRASLOST 
Magistrska naloga – kvalitativna študija 
Sem Anja Ibrčič, absolventka na magistrski stopnji študija psihologije na oddelku za psihologijo na 
Filozofski fakulteti v Ljubljani. Kot zaključno magistrsko delo sem si na podlagi interesov, veselja do 
dela z ljudmi in želje po delu v psihoterapevtski praksi izbrala zgoraj omenjeno temo: Doživljanje in 
soočanje z duševno stisko vrstnika v razvojnem obdobju prehoda v odraslost .  
Raziskujem, kako bližnje osebe – vrstniki v razvojnem obdobju prehoda v odraslost, to je med 18. in 
30. letom, doživljajo duševno stisko oz. motnjo svojega vrstnika (to je prijatelja, znanca, sorojenca, 
partnerja ipd). Moja želja in cilj sta prek kvalitativne metode odprtega ali polstrukturiranega intervjuja 
ugotoviti, kako bližnje osebe vrstnika z motnjo hranjenja doživljajo njeno/njegovo stisko, kaj zaznavajo 
ob bližnji osebi, ki doživlja stisko – živi z določeno dinamiko motenj hranjenja (anoreksija, bulimija, 
kompulzivno prenajedanje, ortoreksija, bigoreksija itd. ter vse njihove vmesne oblike, tudi 
neopredeljene), kako se soočajo s stisko bližnjega, kaj naredijo, česa ne in zakaj. 
Na vas se obračam, ker iščem osebe, ki imajo izkušnjo z osebo, ki živi z motnjo hranjenja oz. se dalj 
časa s to bori (uspešno ali neuspešno). Z njimi bi izvedla polstrukturirani intervju: rdeča nit bo nekaj 
osnovnih vprašanj, preostala se postavijo glede na odgovore vsakega posameznega intervjuvanca. Kot 
omenjeno, bo intervju precej odprte narave, pri vsakem udeležencu se bodo  vprašanja prilagodila 
glede na vsebino oz. podane odgovore. Pogovor bo potekal na nestrokovni ravni, zanimajo me zares 
pristno doživljanje, izkušnje z osebo z določeno motnjo hranjenja.  
Moja raziskovalna vprašanja so torej, kako oseba (starost med 18 in 30 let) doživlja duševno stisko, v 
tem primeru motnjo hranjenja, pri bližnji osebi, kaj občuti, ko opazi, da je ta bližnji v stiski, ali pristopi 
ali ne, zakaj da, zakaj ne, kakšno stališče ima do te osebe in motnje, ali gre za stigmo, strah, neznanje 
ipd. 
Intervju bo sneman in pozneje dobesedno prepisan – naredila bom dobesedni transkript povedanega. 
Na podlagi utemeljene teorije (Grounded Theory) bom s pomočjo programa Atlas, ki obdeluje podatke 
po kvalitativnem pristopu, analizirala vsebine intrevjujev (pomembna je vsebina – kvaliteta, ne 
zanimata me kvantiteta – številke in statistika). Program mi omogoča najti odgovore  na moja 
postavljena raziskovalna vprašanja in cilje.  
Raziskava je povsem anonimne narave, udeleženci in njihovi bližnji s stisko pa lahko pred intervjujem 
dobijo odgovore na kakršnakoli vprašanja, pomisleke. Zavedam se, da tema ni lahka, in sem se 
pripravljena sodelujočim prilagoditi, jih poslušati in se empatično odzvati.  
 
Spodaj prilagam obrazec oz. soglasje o sodelovanju pri raziskavi, namenjeno udeležencu na intervjuju 
(bližnja oseba – vrstnik osebe z motnjo hranjenja). Strinjati pa se morata obe strani: oseba, ki živi z 
motnjo hranjenja, in njena bližnja oseba – udeleženec raziskave. 
 
Prosim, če Vi kot oseba z izkušnjo motnje hranjenja predstavite sodelovanje v raziskavi svoji bližnji  osebi 
(stari med 18 in 30 let) in jo povabite k sodelovanju. Skupaj izpolnita Soglasje o sodelovanju in ga nato 
vrnete svojemu terapevtu. Nato bo Vašo bližnjo osebo po telefonu kontaktirala in povabila izvajalka 
raziskave, Anja Ibrčič. 
 
Za kakršnakoli vprašanja glede raziskave sem povsem na voljo. 
Moji kontakti: GSM: 041 834 993 ali E-mail: anja.ibr17@gmail.com 
 





Priloga 5: Primer obveščenega soglasja za udeležence in njihove vrstnike z depresivno 
motnjo 
 
OBVEŠČENO SOGLASJE O SODELOVANJU V KVALITATIVNI MAGISTRSKI RAZISKAVI: 
Doživljanje in soočanje z duševno stisko vrstnika v razvojnem obdobju prehoda v odraslost  
 
 
_________________________________________ soglašam, da prostovoljno sodelujem v  
                (Ime in priimek udeleženca) 
 
omenjeni raziskavi kot udeleženec, in sicer kot bližnja oseba – vrstnik osebe z motnjo hranjenja. 
Seznanjen(a) sem z namenom, cilji in potekom raziskave. Izvajalka raziskave mi je potrdila anonimnost 
mojih informacij v povezavi z mojim doživljanjem in perspektivo in vseh informacij o osebi, o kateri 
bova z izvajalko v polstrukturiranem intervjuju govorila(i). Seznanjen(a) sem, da se vsi podatki zbirajo 
za potrebe zaključne magistrske naloge s področja psihologije. Izvajalka mi je prav tako ponudila 
možnost, da se obrnem nanjo kadarkoli in za kakršnokoli informacijo, ki je v neposredni povezavi s 
samo raziskavo. Intervju bo potekal po dogovoru (termin, lokacija), ki se ga bom držala(a).  
Vse zgoraj omenjeno jamčim s svojim lastnoročnim podpisom (udeleženec). Seznanjenost z vsem 
omenjenim (raziskava) potrjuje s svojim podpisom tudi vrstnik – bližnja oseba, ki živi z depresivno 
motnjo (klient), o kateri bo na intervjuju tudi govor, in se strinja z mojim sodelovanjem. 
Podpis udeleženca: ___________________________ in  
kontakt (za potrebe dogovora glede intervjuja)_____________________________. 
Podpis klienta: _____________________________________ 
V ________________________ (kraj), dne_________________(datum podpisa)  
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Ljubljana, 10. 6. 2020                                             Anja Ibrčič 
 
 
 
 
 
 
